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Us  rapports  de  l’appendicite  et  de  l’entéro-coiite  muco- 
membraneuse ont  été  diversement  interprétés  et  ont  donné 
lieu  a diverses  opinions.  Ces  opinions,  au  nombre  de  deux 
sont  diamétralement  opposées;  mais  elles  ne  paraissent  pas 
jouirdelamème  faveur  parmi  les  différents  auteurs.  Tandis 
que,  le  premier,  Dieulafoy,  s'appuyant  sur  sa  propre  statisti- 
que a laquelle  il  joint  celle  de  Potain  et  de  Bottentuit,  prétend 
que  daps  ses  7 ou  800  observations  d’entéro-colite  muco- 
membraneuse on  n’observa  jamais  d’appendicite,  ebîSue  par 
conséquent,  il  faut  dénier  toute  relation  de  cause  à effet  entre 
.esr  deux  affections,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l’appendicite 
vraie  et  non  les  pseudo-appendicites  qui,  d’après  lui,  corres- 
pondent aux  typhhtes  des  anciens  auteurs,  typhlites  que  l’on 
peut  rencontrer  au  cours  des  maladies  générales  et  des  colites 
chroniques,  en  particulier  dans  l’entéro-colite  muco-men- 
raneuse ou  sableuse;  l’opinion  inverse,  admise  aujourd’hui 
par  la  ma)orité  des  membres  des  sociétés  savantes,  et  qui  fait 
de  . appendicite  une  complication  de  l’entéro-colite  a été 
soutenue  par  Lucas-Championnière  et  surtout  par  Reclus, 
dans  les  célèbres  discussions  de  l’Académie  de  Médecine  en 
■ 97.  Mais  ces  auteurs  et  tous  les  autres  avec  eux  ont  grand 
soin  de  distinguer  et  de  considérer  comme  très  rare  l’ap- 
pend,cite  aiguë,  perforante,  avec  péritonite  généralisée,  sur- 
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venant  au  cours  d’une  entérite  ; c’est,  au  contraire,  l’appendi- 
cite chronique,  caractérisée,  comme  le  dit  Broca,  par  « des 
accidents  légers,  presque  nuis  môme  o,  ((l’appendicite  lar- 
vée » d’Ewald  que  l’on  rencontre  dans  l’immense  majorité  des 
cas.  Nous  nous  rangeons  volontiers  à cette  opinion,  car  nous 
ne  saurions  ne  pas  être  frappé  par  les  arguments  de  la  plus 
grande  valeur,  arguments  que  nous  étudierons  en  temps  et 
lieu,  fournis  par  Reclus  et  les  autres. 

Mais,  à côté  de  ces  deux  opinions,  il  nous  paraît  en  exister 
une  troisième,  et  c’est  précisément  celle-là  qui  fait  le  sujet  de 
notre  thèse.  Depuis  longtemps  déjà,  M . le  professeur  Tédenat 
avait  remarqué,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  l’observation 
inédite  et  due  à son  obligeance  que  nous  relatons  plus  loin 
dans  tous  ses  détails,  M.  le  professeur  Tédenat  avait  remarqué 
que  des  malades,  atteints  d’entéro-colite  muco-membraneuse, 
présentaient  de  temps  en  temps  des  crises  douloureuses  dont 
le  point  maximum  délocalisation  était  la  fosse  iliaque  droite, 
et  spécialement  le  point  de  Mac-Burney.  Alors,  songeant  à 
l’appendicite,  il  s’était  décidé  à intervenir,  et  l’appendice  qui 
fut  trouvé  malade  dans  ce  cas  et  dans  deux  autres  analogues 
étant  enlevé,  les  symptômes  d’entéro-colite  disparurent  pour 
ne  plus  revenir.  De  là  à admettre  que,  contrairement  à ce 
qu’on  pouvait  penser,  l’inflammation,  n*on  pas  aiguë,  mais  sub- 
aiguë, chronique  de  l’appendicite,  pouvait  dans  quelques  cas 
occasionner  l’affection  intestinale  qui  nous  occupe,  il  n’y 
avait  qu’un  pas  ; ce  pas  a été  franchi,  et  ce  sont  ces  idées  de 
notre  Maître  que  nous  désirons  discuter.  De  nos  jours  on 
les  admet  de  plus  en  plus,  mais  l’expérience  ne  les  a pas 
encore  consacrées.  C’est  ce  que  nous  allons  nons  efforcer  de 
faire.  Nous  ne  prétendons  pas  que  les  théories  précédentes, 
notamment  celle  de  Reclus,  ne  doivent  pas  être  admises,  au 
contraire,  mais  nous  tâcherons,  à côté  de  cette  théorie  qui 
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s’appuie  sur  des  cas  incontestables,  d’édifier  notre  théorie  à 
nous,  l’inverse  de  celle  de  Reclus,  reposant  sur  des  faits  cer- 
tains, bien  observés  et  sur  des  cas  non  moins  incontestables. 
Nous  regrettons  qu’il  nous  manque  l’immense  savoir  et  l’ex- 
périence de  M.  Tédenat,  pour  mener  à bien  notr«.  tâche  ; 
mais,  dans  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  espérons  que  l’on 
trouvera  du  moins  ces  qualités  : la  sincérité  et  la  conviction. 

Qu  est-ce  que  l’entéro-colite  muco-membraneuse  ? C’est  ce 
que  dans  un  court  historique  de  la  question  nous  essayerons 
de  définir,  en  insistant  spécialement  sur  les  travaux  qui  ont  trait 
à ses.  rapports  avec  l’appendicite.  Nous  nous  occuperons  de 
son  anatomie  pathologique,  nous  passerons  le  plus  rapidement 
possible  ses  symptômes  en  reyue,  en  montrant  toutefois  les 
relations  symptomatiques  des  deux  affections,  nous  nous  arrê- 
terons un  peu  plus  longtemps  sur  son  étiologie  et  sa  pathogé- 
nie, dans  laquelle  nous  ferons  naturellement  une  large  place 
à l’appendicite  chronique,  nous  étayerons  ces  relations  sur 
certaines  observations  déjà  publiées,  et  sur  celles^nédites 
que  nous  avons  en  notre  possession,  et,  après  avoit^parlé  du 
pronostic,  après  avoir  tenté  d’esquisser  un  diagnostic,  nous 
tirerons  quelques  conclusions. 


L’ENTÉRO-COLITE  MUCO-MEMItMNEÜSE 


AU  COURS 


DE  L’APPENDICITE  CHRONIQUE 


Définition  et  historique 


V 

« 


L entero-colite  muco-niembraneuse  est  une  affectioi 
ma  définie;  c est  un  complexiis  symptomatique  qu. 
1 on  observe  plus  spécialement  chez  les  sujets  ^euro 
aithiitiques  et  qui  se  traduit  .habituellement  par  troii 
grands  symptômes  : 1”  Douleurs,  tan  tôt  vagues  et  sourdes 
tantôt  plus  aiguës,  généralisées  parfois  dans  tout  l’abdo- 
men,  parfois,  au  contraire,  localisées,  notamment  dans  b 

ZI  ! ’■  habituelle,  à laquelle 

rhr  Zr  ^ ^ ^"‘''tables  crises  de  diar- 

hée  3 Rejet  pendant  ces  crises,  de  glaiies  ou  de  fausses 

lembianes.  Mais  l’accord  est  loin  d’être  fait  parmi  les 

auteurs,  dès  qu’il  s’agit  de  l’anatomie  pathologique  ou  de 

a P thogénio  de  cette  affection  ; il  n’y  a pour  s’en  con- 

amcie  qu  a passer  en  revue  les  plus  expressives  parmi 

■ c nominations  diverses  qui  lui  ont  été  données  : diar- 

1 -egiutineusc  (Van  Swioten),  entérite  glaireuse (Nonat), 
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cliarrhée  tubulaire  (Good),  eroup  iutesliiial  (Clémcul), 
euléritc  iulersliliellc  (Wamu'broucci), colit(‘  seclie, clii'oui- 
([ue  (Potaiu),  colite  muciuo-meiubi*aneuse  (G.  S('‘e),  etc. 
\iusi  (lésiu’uait-ou  l’eutérite,  la  colite  ou  reiitéro-colite 
muco-meiubraueuse. 

Comme  ou  le  voit,  cha([ue  observateur  u’a  désigné  «pie 
le  symptôme  ([ui  l’avait  le  plus  frappé,  mais  d’étiologie 
ou  de  théorie  patliogéuique,  il  n’eu  est  pas  question. 
C’est  ainsi  que  Fernel(l)  nous  rapporte,  en  1638,  dans  sa 
Pathologie,  l’observation  de  l ambassadeur  de  Chailes- 
Ouiut  qui  avait  expulsé  un  corps  ferme  et  percé  d’un 
conduit  dans  son  milieu,  long  d’un  pied;  au  contraire, 
cependant.  Morgagni  , dans  sa  3P  lettre  sur  le  flux  du 
ventre,  citant  une  observation  de  Zollicoftei,  nous  enseï 
gne  (|ue  dans  certaines  dysenteries,  on  peut  trouver  des 
corps  gras,  en  apparence  charnus  et  membianeux,  sans 
qu’il  y ait  de  lésion  intestinale.  Il  faut  arriver  à Sannertet 
à Laucisi  pour  apprendre  que  certains  ((tænias  des  intes- 
tins » ne  sont  pas  des  vers  (Cruveilher  (2)  croit  devoir  à 
ce  sujet,  établir  en  1862,  un  diagnostic  différentiel).  En 
1833,'  Roche (3)  faisait  de  l’entéro-colite  une  affection 
diphtérique,  qu’il  rapprochait  de  l’angine  diphtéritique  et 
du  croup;  Gendrin  (4)  soupçonna,  en  1841,  la  véritable 
nature  de  ces  produits  muco-membraneux,  mais  encoie 
Billard  et  Valleix,  et  à leur  suite,  Rilliet  et  Barthez 
les  confondaient,  en  1853,  avec  le  muguet.  Ce  n’est  qu’en 


(1)  Fernel.  — Patholog.  Lib.  VI,  cap.  IX,  p.  157(1638). 

(2)  Cruveilher.  - Traité  d'anal,  path.  générale,  1862. 

(.3)  Uoche  et  Samson.  — Nouveaux  Elém.  de  pathol.  médico 

chirurg.,  3®  édil.,  1833,  l.  I,  j)-  557. 

f4)  Gendrin.  — Diacrises  gaslro-inleslinales,  t.  111,  1841. 
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1861,  que  Laboiilbène,  dans  son  travail  : Recherches  clini- 
ques et  anatomiques  sur  les  alîeclions  pseudo-membraneu- 
ses, complétant  l’œuvre  de  Gendrin,  démontre  l’origine 
muqueuse  de  ces  produits.  C’est  depuis  cette  époque 
qu’ont  paru  de  nombreux  travaux,  dont  nous  citerais  les 
puncipaux  . piésentations,  a la  Société  anatomique  de 
Broca,  Langlet,  Potain,  mémoires  et  notes  de  Merlan 
de  Chaillé,  Perrod,  Williams,  et  résumant  et  précisant 
ces  données  nouvelles,  la  note  de  Siredey,  les  mémoires 
de  Wannebroucq  enfin  de  1874,  sur  1’  ((entérite  intersti- 
tielle »,  dont  les  lésions  malgré  Thiroloix,  ne  peuvent 
êtie  attribuées  à 1 entéro- colite  muco-membraneuse. 
Citons  enfin  la  thèse  très  intéressante  et  très  complète  de 
Froussard.  Sans  entrer  dans  de  plus  grands  développe- 
ments et  pour  ne  pas  surcharger  cet  historique,  ce  qui  le 
rendrait  encore  plus  aride,  nous  proposant  chemin  faisant 
de  le  compléter,  nous  nous  bornerons  à remarquer  que 
pai  mi  les  nombreux  auteurs,  tant  américains  que  fr^^icais, 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  chacun,  s’ins'pirant 
de  ses  idées  propres  ou  de  celles  qu’on  lui  a inspirées, 
essaye  de  bâtir  une  pathogénie  nouvelle. 

Nous  ne  saurions  cependant  résister  au  plaisir  de  signa- 
ler les  idées  de  notre  maître  : l’influence  des  lésions 
utéro-annexielles  sur  la  production  des  entérites,  hypo- 
thèse qui  se  trouve  très  souvent  vérifiée  et  de  citer  la  ■ 
thèse  de  Bouissou  (1898),  inspirée  par  M.  le  professeur 
ledenat,  la  thèse  de  Barnsby  et,  enfin,  l’article  de  Reynès, 
dans  la  Presse  médicale.  Mais  ce  n’est  pas  tout  : dès  1897, 
Dieulafoy  crut  devoir  protester  dans  la  séance  du  9 mai's 
de  l’Académie  de  Médecine  contre  certaines  opinions  des 
chiruigicns,  qui,  dans  la  Société  de  Chirurgie,  avaient 
quelque  temps  auparavant,  fait  de  l’appendicite  une 
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complication  de  l’cntéro-colitc  muco-membraneusc.  Pen- 
dant diverses  séances  on  discuta  sur  les  rapports  de  ces 
deux  maladies  et  cette  intéressante  question  s’est  notable- 
ment éclaircie.  C’est  ce  qui  ressort  clairement  de  la  lec- 
ture de  la  thèse  de  Vorbe  : des  rapports  de  l’appendicite 
et  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  et  de  l’excellent 
article  de  Beurnier:  « Quelques  réflexions  à propos  de  la 
colite  muco-membraneuse,  et  de  l’appendicite  qui  se  pro- 
duit au  cours  de  cette  maladie»,  Journal  des  Praticiens, 
10  février  1900. 

Mais  si  tous  ces  auteurs  voient  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’entéro-colite  muco-membraneuse  et  l’appen- 
dicite, aucun  ou  bien  peu  ne  voient  ou  n’admettent  la 
relation  inverse.  Nous  tenterons  de  discuter  cette  opinion 
dans  notre  chapitre  de  pathogénie,  et  nous  ferons  en 
même  temps,  au  point  de  vue  historique,  le  relevé  et 
l’analyse  des  écrits,  bien  peu  nombreux,  et  encore  obscurs, 
de  tous  ceux  qui,  comme  nous'  croient  que  dans  certains 
cas  une  appendicectomie  peut  guérir  des  malades  atteints 
depuis  très  longtemps  déjà  d’entérite  chronique. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

/ 


S’il  est  vrai,  anatomiquement  parlant,  que  l’inflamma- 
tion chronique  de  l’intestin  puisse  se  propager  à l’appen- 
dice, ne  peut-il  pas  être  vrai  inversement  qu’une  appendi- 
cite peut  occasionner  une  entérite?  C’est  ce  que  nous  allons 
examiner.  Mais  avant  d’aborder  notre  sujet,  faisons  aupa- 
ravant une  anatomie  et  une  histologie  rapides  des  deux 
organes.  « Pendant  la  période  embryonnaire,  dit  Testut 
et  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale,  le  cæcum,  entière- 
ment dépourvu  d’appendice,  est  relativement  beaucoup 
plus  long  que  chez  l’adulte.  Mais  toutes  ses  parties^’ont 
pas  la  meme  destinée  ; tandis  que  la  partie  supérieure, 
celle  qui  avoisine  l’orifice  iléo-cæcal,  se  développe  et 
s’élargit  progressivement,  sa  partie  inférieure  subit  un 
arrêt  de  développement,  elle  se  rétrécit  peu  à peu  et  se 
transforme  finalement  en  un  petit  tube  cylindrique  creusé 
d une  cavité  centrale,  qui  n’est  autre  que  notre  appen- 
dice vermiculaire.  » Ainsi  donc,  même  origine.  Rien  que 
ce  fait  nous  donnait  déjà  à prévoir  que  la  structure  des 
deux  organes  devait  être  identique.  L’histologie  nous 
mon  tre,  en  effet,  que  le  cæcum  est  comme  l’appendice  cons- 
titué pai  quatre  tuniques:  une  séreuse,  une  musculaire, 
une  celluleuse,  et  une  muqueuse,  cette  dernière  possédant 
U tissu  lymphoïde  et  un  épithélium  cylindrique. 
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Ou’ya-l-il  donc  (rcxLraordinaii’C  cL  (l’iiivi-ai.sc‘iiil)lal)l(‘  à 
ce  (jiie  rinnainmal.ioM  de  l’une  (|iiel(’omjii(‘  de  ces  imujueii- 
ses  se  [)ropage  ])ai“  conliniiilé  à l’aulre  muqueuse?  Sans 
doute,  toute  iiitlauiuiatiou  caecale  ue  se  propagera  jjas  à 
l’appendice  et  vice-versa,  mais  ce  fait  est  parfaitement 
dans  la  limite  dm  possible  ; voyons  d’ailleui'S  ce  cpie  nous 
enseigne  l’anatomie  pathologique.  Sans  entrer  dans  de 
grand  détails  historicpies  (1  ) sur  ce  (jiie  l’on  a écrit  touchant 
l’anatomie  pathologique  de  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse,  nous  remarquerons  tout  d’abord  que  c’est  un  des 
points  les  plus  obscurs  de  l’histoire  de  cette  affection.  On 
est  d’accord  cependant  pour  admettre  que  les  lésions 
existent  danstoute  l’étendue  du  grosintestin.  Elles  seraient 
de  deux  ordres,  si  l’on  en  croit  Rothman  : simple  irritation 
et  desquamation  exagérée  ; de  trois  ordres,  si  l’on  en  croit 
Guinon  : gonflement,  congestion,  ulcération,  a Les 

ulcérations,  même  superficielles,  dit  le  premier,  qui  a 
|)i*atiqué  l’examen  histologique  d’un  cas,  doivent  êtie 
considérées  comme  secondaires  ». 

a L’inflammation  de  l’épithélium  de  revêtement,  et 
surtout  des  glandes  muqueuses,  dit  le  second,  donne  lieu 
à une  infiltration  de  cellules  embryonnaires,  à noyaux  peu 
distincts,  souvent  en  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
se  transformant  parfois  en  véritables  cellules  de  pus, 
serrées  et  abondantes,  et  peut,  dans  certains  cas,  aboutir 
à Tulcération  et  même  à la  perforation.  » A quelques 


(1)  Dans  celte  étude  anatomo-pathologique,  nous  n’avons  pas,  à 
dessein,  été  complet.  Nous  n’avons  parlé  que  des  lésions  qui  avaient 
quelque  rapport  avQC  notre  sujel.  C’est  ainsique  nous  avons,  en 
particulier,  volontairement  omis  la  description  des  membraneb. 
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nuances  près,  on  voit  que  ces  deux  auLcnrs  ne  sonl  pas 
bien  loin  d’ôlre  d’accord. 

D’antre  part,  voici  comment,  d’après  Anghel,  on  divise 
les  inflammations  de  l’appendice  : 


1”  Appendicite  catarrhale  ; 

2“  Folliculite  et  périfolliculite  ; 
3°  Appendicite  abcédée  ; 

4'’  Appendicite  chronique  ; 

5°  Gangrène  de  l’appendice. 


A la  gangrène  de  l’appendice  près,  on  le  voit,  les  lésions 
sont  absolument  identiques  dans  les  deux  maladies. 
Le  catarrhe,  aboutissant  à la  folliculite,  et  puis  à l’abcès, 
la  forme  chronique  elle-même,  ne  venons-nous  ])as  de  les 
voir  décrits  parGuinon?  11  est  donc  très  naturel  de  se  de- 
mander, ce  nous  semble,  enprésencede  lésions  analogues, 
si  les  unes  ne  proviennent  pas  des  autres.  Nous  n’avons 
pas  à nous  occuper  si  l’entéro-colite  muco-memb^neuse 
])eut  se  compliquer  d’appendicite.  Anatomiquement,  his- 
tologiquement, anatomo-pathologiquement,  rien  ne  s’y 
o()pose  ; la  preuve  en  a,  d’ailleurs,  été  faite  à l’Académie  de 
médecine  (1897)  par  Reclus,  expérimentalement  et  par  la 
lecture  de  quelques  observations  très  nettes  et  très  dé- 
monstratives, et  par  Beaussenat qui,  faisant  ingérera  des 
lapins  de  la  viande  de  bœuf  hachée,  en  pleine  putréfaction, 
constata,  à l’autopsie  de  tous  ces  animaux,  la  muqueuse 
cœcale  rouge  et  épaissie,  tout  le  gros  intestin  rouge  et 
vascularisé,  l’appendice  très  volumineux,  vascularisé,  et, 
dans  ces  deux  organes  des  ulcérations  en  coups  d’ongle  ; 

I appendice  avait  cej)endant  quehpies  petits  abcès.  Rien  ne 
[)rouve,  il  est  vrai,  dans  ces  dernières  expériences,  ([ue 
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rappeiulicite  ri’n  pas  (Hé  pi’imiLivc,  mais  rien  n()ii  plus  ne 
nous  autorise  à le  conclui'e. 

Mais,  abordant  plus  IVancheinent  notre  sujet,  deman- 
dons-nous si,  au  lieu  de  voii*  cettC  relation  entre  les  deux 
maladies,  onnepeut  envisager  aussi  la  relation  inverse? 
Celle-ci  est-elle  inadmissible?  Il  nous  semble  que  non  et 
que  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l’entérite  peut  parfai- 
tement s’appliquer  à l’appendicite.  Oui,  tout,  l’anatomie, 
l’histologie  et  même  rahatomie  pathologique.  Et  sans  nier 
la  première  relation,  on  p(3ut,  à juste  titre,  s’étonner  de  ne 
pas  la  trouver pliisfréquemment.  Quoi  ! cette  propagation 
serait  la  seule  possible,  et  on  ne  la  trouve  pas  une  seule 
fois  parmi  les  800  observations  de  la  statistique  de  Dieu- 
lafoy?  N’a-t-on  pas  dit,  d’autre  part,  que  les  lésions  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse  étaient  souvent  dues 
à des  altérations  .cadavériques  dps  muqueuses  ? N’a-t-on 
pas  de  plus  quelquefoisMrouvé  aucune  lésion  sur  le 
cæcum  et  l’intestin  de  malades  ayant  présenté  de  la  colite, 
alors  que  l’appendice  était  manifestement  enflammé  ? 
Ce  n’est  pas  une  raison,  nous  le  savons,  chaque  organe 
réagissant  à sa  manière,  mais  c’est  du  moins  une  forte 
présomption,  surtout  puisqu’il  s’agit  de  lésions  chroniques. 
Et, d’ailleurs,  l’entérite  est-ellela  sjeulecaused’appendicite? 

Et,  outre  la  propagation,  ne  peut  on  pas  invoquer  une 
autre  pathogénie  ? On  sait,  en  effet,  que  l’inflammation  de 
l’appendice  détermine  des  adhérences  péri-appendiculai- 
res.  Ces  adhérences  peuvent  plisser  le  cæcum  et  la  partie 
voisine  du  côlon  — M.  Tédenat  en  a une  observation  — 
y déterminer  de  la  gêne  circulatoire,  des  troubles  dans 
l’innervation  ; des  diverticules  sont  tout  préparés  pour  la 
statjnation,  et  cesontlàdes  conditions  émiiu'inment  favo- 


/ - 


râbles  à leclosioa  d’une  inreelion  cl,  d’une  imlation 
inflaininatoire 

^ Donc,  puisque  l’appendicite  succède  très  rarement  à 
rentéro-colite  nuico-meinbraneuse,  puisqu’elle  a une  étio'- 
logie  et  une  |)atliogénie  pi-opi'es,  pui.sque,  d’un  auti-e  côté 
d existe  des  observations  très  nettes  à cet  égarc^  nous 
nous  croyons  en  droit,  aucune  raison  anatomo-patholo- 
gique ou  autre  ne  s’y  opiiosant,  nous  nous  croyons  en 
droit,  disons-nous,  de  pouvoir  al'flrmer  que  rinflainimition 
peut  se  transmettre  quelquefois  de  l’appendice  au  cæcum 
sous  cette  réserve  que  c’est  surtout  l’inflammation  chro- 
nique, car  l’inflammation  aiguë,  évolue  souvent  trop  ra- 
pidement ; en  d’autres  ternies,  et  en  un  mol,  qu’à  l’appen- 
dicite chronique  succède  une  eiiléro-colite  muco-inem- 
bi'aiieuse. 


X 
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SYM  PT(3MES 


Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  de  faire  un  chapitre 
symptomatique  très  complet  de  l'entérite  muco-membra- 
neuse.  Nous  ne  ferions  que  répéter  ce  qui  a été  si  bien 
dit  ailleurs,  soit  dans  l’article  de  Soupault,  soit  dans 
la  thèse  de  Froussart  ; de  même  pour  l’appendicite  si  bien 
décrite  partout.  Néanmoins,  pour  être  clair,  nous  devrons 
rapidement  passer  en  revue  les  symptômes  de  la  première 
affection,  insistant  toutefois  spécialement  sui  ceux, 
inconstants,  véritables  complications,  que  l’on  voit  parfois 
survenir.  Nous  nous  occuperons  également  des  troubles 
intestinaux  que  l’on  rencontre  dans  1 appendicite  chroni- 
que, et  nous  verrons  si,  bien  interprétées,  on  ne  peut 
trouver  entre  ces  diverses  modalités  symptomatiques  un 
lien  qui  les  rattache  l’une  a l autre. 

L’entérite  muco-membraneuse,  est,  avons-nous  dit 
dans  notre  définition,  essentiellement  caractérisée  par 
une  triade  symptomatique  constante  : constipation  suivie 
parfois  de  débâcles  diarrhéiques,  rejets  pendant  ces  débâ- 
cles de  fausses  membranes,  et  entin  douleur.  La  consti- 
pation est  constante  ; elle  est  opiniâtre,  elle  répond  a la 
définition  de  Soupault  : « Hétention  et  accumulation  des 
matièi*es  fécales  dans  le  gros  intestin,  (luel  que  soit  leur 


mode  d’évacuation  an  deliors,.,  elle  est  totale,  c’est-à- 
dire  que  certains  malades  présentent  la  l'areté,  la  dimi- 
nution, la  sécheresse  des  matières  fécales,  ou  bien  elle 
est  partielle,  «dissociée»,  c’est-à-dire  quecertains  malades 
ne  présentent  qu’im  seul  ou  deux  des  trois  caractères 
que  nous  venons  d’énumérer  et  qu’on  peut,  en  résumé 
décrire  trois  constipations  : une  horaire,  une  quanlitativè 
(Laseguel  (I;,  et  qualitative  , | Mathieu  |.  Quant  aux 
crises  diarrhéi(|ues,  qui  surviennent  au  couixs  de  cette 
constipation,  elles  peuvent  revêtir,  elles  aussi,  deux  moda- 
lités. lantôtccsont  des  crises  de  diarrhée  ordinaire  pré- 
cédées pardes  évacuations  dures,  le  plus  souvent,  au  con- 
traire, les  matières  sont  entièrement  liquides,  contenant' 
en  suspension  des  glaires,  des  scybales,  des  fragments 
informes,  des  membranes  dont  l’expulsion  se  fait  avec 
force  «en  fusée  »,  qui  déterminent  par  leur  passage  des 
sensations  de  brûlure,  de  cuisson,  particulièrement  péni- 
es  pour  le  patient.  C’est,  en  somme,  « une  fausse  diar- 
I-  lee,  une  pluie  intestinale  » qui  survient  à des  ints^valles 
variables  et  qui  donne  lieu  à des  symptômes  locaux  ou  géné- 
raux, sur  lesquels  nous  aurons  à revenir,  car  ce  sont  de 
véritables  complications  qui  impriment  une  forme  nou- 
velle a la  maladie  qui  nous  occupe.  Le  rejet  par  l’anus  de 
mucus  simulant  parfois  la  fausse  membrane  est  le  symp- 
tôme pathognomonique  de  l’entérite  miico-membraneiise. 
i ous  reconnaîtrons  avec  Germain  Sée,  trois  types  à ces 
mucosités:  1°  le  type  amorphe  ; 2°  le  type  membraneux; 

° e type  mucmo-membraneux  ou  plus  simplement  le  pre- 
mier et  le  dernier  de  ces  types,  le  premier  donnant  lieu 


(1)  Lasègue.  ~ Eludes  médicales^  1884,  t.  Il,  p.  389. 


à CC(11U‘  Lasègue  avait  appelé  «des  cracdiats  i^lesli^H^lX)^ 
le  dernier  doimaiil  lieu  aux  foruies  rnhanées,  culindrujiies 
(lubulées  ou  uou)  et  filamenleuses . 

On  nous  excusera  de  ne  pas  insister  davantage  sur  ce 
symptôme  (jui  n’a  qu’un  rap[)ort  très  lointain  avec  notre 

sujet. 

La  douleur,  enfin,  mérite  d’attirer  davantage  notre 
attention,  d’abord  parce  que  c’est  un  signe  constant, 
ensuite  parce  que,  outre  les  douleurs  habituelles,  nous 
devrons,  d’accord  avec  tous  les  auteurs,  distinguei  les 
douleurs  paroxystiques,  spontanées  ou  provoquées,  et 
avant  des  localisations  diverses  qui  pourront  nous 
intéresser. 

La  douleur  que  l’on  rencontre  le  plus  habituellement 
consiste  en  « une  sensation  de  pesanteur,  de  constric- 
tioii,  d’écrasement,  se  produisant  à des  moments  divers 
de  la  journée  ».  Parfois  elle  est  continue,  dans  ce  cas, 
assez  peu  violente,  mais  sujette  à des  exacerbations  ; 
parfois  aussi  elle  est  intermittente,  mais  plus  aipié,  c est 
tantôt  une  sensation  de  coiistriction,  de  lien  qu’on  serre- 
rait autour  des  reins  (Lyon),  tantôt,  une  sensation  de 
brCiliire,  de  plaie  vive,  c’est  un  courant  d'eau  chaude  tra- 
versant le  tube  intestinal  (Williams),  tantôt  c’est  une  bête 
qui  vous  ronge  « cela  va,  vient  » (Mercier);  « tout  mon 
ventre  roule  »,  disait  une  malade.  Mais  ces  grandes  dou- 
leurs qui  peuvent  durer  quelques  instants  ou  des  heures 
entières,être  uniques,ouau  contraire  reparaître  tréquem- 
ment,  n’apparaissent  que  par  crises.  Néanmoins,  certaines 
de  ces  crises  ont  une  durée  beaucoup  plus  longue  ce 
sont  celles-là  qu’on  a nommées  entéralgie.  Nous  a Ions 
en  aborder  immédiatement  l’étude,  sans  décrire  en  detail 
les  svinptômes  secondaires  nerveux  de  la  colite.  L eiiteia  - 


gie  peut-être  diffuse  et  siéger  dans  tout  rahdomen,  mais 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Chaque  sujet  a pour  ainsi  dire  une  localisation  spéciale 
delà  douleur.  Parlois  elle  siège  dans  toute  l’étendue  du 
colon,  et  le  sujet,  invité  à en  préciser  le  siège,  trace  avec 
son  doigt  un  grand  fer  à cheval  à concavité  inférieure  ; 
parfois  elle  ne  siège  que  dans  l’un  des  angles,  ou  l’un 
des  segments  du  colon,  le  côlon  transverse,  simulant  la 
gastralgie,  ce  qui  faisait  dire  à Trousseau  : « Dans  beau- 
coup de  circonstances,  les,  douleurs  coliques  sont  prises 
pour  des  douleurs  stomacales,  et  il  faut  dire  que  dans  la 
moitié  des  cas,  surtout  chez  le  vieillard,  cette  douleur 
siège  dans  le  côlon  . ; l’S  iliaque,  le  cæcum  enfin.  Ces 
crises  d entéralgie  sont  très  fmportantes  à connaître,  car 
elles  s accompagnent  de  symptômes  généraux  et  réac- 
tionnels qui  peuvent  occasionner  et  ont  occasionné  de 
graves  erreurs  de  diagnostic.  Voici  comment  projiose  de 
les  classer  Froussard  : 
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1°  Crises  d entéralgie 


a J généralisée 


simple. 

à type  d’obstruction  in- 
testinale, 
dysentériforme. 

type  gastralgique, 
type  de  sigmoïdite. 
type  néphrétique, 
type  hépatique, 
type  de  typhlite  (enté- 
ro-typhlo- colite  de 

^ , . Dieulafoy). 

- (crises  a allures  infectieuses,  forme  typhoïde. 

I.cs  syiiiplêmtw  géiiér-iiiix  sont,  avons-nous  dil,  Ivès 


b J localisée 


impoiianls.  Oucls  sont-ils?  (’/esl  surtout  uuo  exagûi'atiou 
(les  sym[)t<')ui(‘s  habituels  de  reuhu'o-colite,  (jue  Tou 
observe  avec  des  tro\d)les  nerveux  surrijout('^s.  Sous 
riufluence  d’iiue  cause  bajiale  quelconque,  d’un  écart  de 
régime,  d’uii  excès,  d’une  ratigue,  (}U(‘  ce  soit  dans  le 
domaine  physicjue  ou  dans  le  d<)maiue  intellectuel,  ou 
voit  la  constipation augmeuter  : «à  ce  momeut-là.dit  Mali- 
bran,  l’état  des  malades  est  satisfaisant.  Ils  sont  dans 
un  état  de  grand  bien-être.  Mais  les  voilà  bienbàt  pris 
d’une  débâcle  formidable.  Leur  faciès  alors  devient 
pâle,  terreux;  leurs  yeux  sont  creux,  leurs  forces  délail- 
lantes,  leur  pouls  est  misérable  et  ils  sont  dans  un  état 
syncopal  presque  permanent.  Cette  prostration  ne  cède 
que  graduellement,  tant,  par  voie  réflexe,  cette  poussée 
de  colite  a retenti  sur  leurs  centres  nerveux  ». 

Leur  sommeil  est  agité,  les  réveils  fréquents  ; la  dou- 
leur dans  ces  cas-là  est  réellement  atroce,  généralisée, 
avons-nous  dit,  ou  bien  localisée.  Nous  ne  rechercherons 
que  les  caractères  de  celle-là  et,  sans  nous  arrêter  sur  les 
divers  types  sigmoïdes,  gastriques,  hépatiques  ou  néphi  e- 
tiques,  nous  étudierons  la  localisation  cœcale. 

Les  crises  d’entéralgie  a localisation  cœcale,  le  t\pe  de 
typhlite  de  Froussard,  d’entéro-typhlo-colite  de  Dieulafoy 
ontété  bien  étudiées  par  ce  dernier  qui,  dans  sa  communi- 
cation à l’Académie  de  médecine  de  1897  et  dans  ses  leçons 
cliniques  de  l’Hotel-Dieu  [98-99],  les  différencie  radicale- 
ment de  l’appendicite  avec  laquelle  elles  peuvent  être  et 
ont  été  confondues.  Nous  étudierons  ses  arguments,  en 
pathogénie,  de  même  ceux  de  ses  contradicteurs,  a 1 0[)i- 
nion  desquels  nous  nous  rangeons,  et  avec  eux  nous  (h‘si- 
gnerons  ces  crises  sous  le  nom  de  crises  d’ap[)endiculo- 
typhlo-colites.  La  douleur  localisée  dans  la  losse  iliaque 
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droile,  si  près  de  rai)pendice,  dit  Dieuhifoy,  qu’on  aurait 
autrelois,  et  avec  raison,  porté  le  diagnostic  de  lyphlite, 
peut  néanmoins  présenter  quelques  irradiations  dans  tout 
le  côlon  ascendant  et  jusqu’au  côlon  transverse.  A l’exa- 
rnen  physique,  on  ne  trouve  pas  d’empâtement,  ou  de  la 
défense  de  la  paroi  bien  nette,  mais  on  peut  dans  certains 
cas  rencontrer  une  induration  dans  la  région  cœcale;  dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  le  cæcum  est  distendu  pm-  des 
matières  et  des  gaz.  Les  autres  symptômes  se  retrouvent 
au  grand  complet:  constipation  avec  débâcle  intestinale, 
issue  de  matières  glaireuses,  sanguinolentes,  dysentéri- 
formes,  phénomènes  nerveux  le  plus  souvent,  tels  que 
nous  les  avons  décrits,  vomissements,  prostration,  état 
syncopal.  Fout  ce  tableau  ne  ressemble-t-il  pas  à celui  de 
I appendicite?  Il  nous  semble  qu’on  peut  les  superposer 
point  par  point,  surtout  si  nous  rappelons  que  l’appendi- 
cite n est  pas  seulement  la  maladie  bien  décrite  dans  tous 
ses  symptômes  que  tout  le  monde  connaît,  mais  qu’elle 
se  complique  ou  bien  qu’elle  est  précédée  de  carftains 
symptômes  moins  bien  connus,  qui  la  défigurent^  qui  la 
masquent,  symptômes  que  nous  allons  voir  se  rapprocher 
étrangement  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire.  L’ap- 
pendiciten’a  pas  toujours,  en  effet,  le  début  brusque  qu’on 
lui  connaît;  l’appendicite  chronique  d’emblée  existe,  et 
celle  la  est  ^^réquemment,  pas  toujours,  précédée  de  trou- 
bles prémonitoires  sur  lesquels  J.  Simon  a insisté.  Ce 
sont  des  douleurs  abdominales,  tantôt  vagues,  tantôt 
aiguës,  ce  sont  des  débâcles  diarrhéiques  à selles  bilieu- 
S(  s,  glaii  euses,  quelquefois  sanguinolentes,  accompagnées 
de  coliques  qui  laissent  une  sensibilité  générale  de  tout 
I rdidomen  , puis,  ce  sont  plus  tard  les  troubles  nerveux 


(jui  onlront  (mi  scc'mic  : hkuivîiîs  a])ju'‘liL,  mauvaises  (liges- 
lions,  (juel(|iies  v()iniss(mi(Mils. 

Le  sommeil  s(‘ |>erd , des  migraim's  apparaissent.  Alors 
les  donh'iirs  prennent  un  caractère  j)lus  aigu  et  sepi*(*sen- 
teiit  par  paroxysmes.  Si  l’on  examine  à ce  moment  l’ah- 
domen  du  malade,  on  ne  constate  guère  de  localisations, 
saur[)eut-êlre  des  points  plus  douloureux  dans  la  fosse 
iliaquedroite,la  paroi  manquedesouplesse,à  la  palpitation, 
on  peut  enlin  trouver  lecæcum  indui*é.  Sui‘ ces  entrefaites 
survient  une  vcndtable  crise  d’appendicite  qui  tranche  le 
diagnostic.  ((  L’intestin  s’encombre  d'abord,  s’infecte 
ensuite  »,  a dit  Lucas  Chain  pionnière. 

Tel  est  le  tableau  des  accidents  prémonitoires  de  l’ap- 


pendicite, tableau  que  l’on  aurait  tort  de  considérer  comme 
la  règle,  mais  qui  est  néanmoins  très  fréquent,  nous  le 
répétons.  Ne  ressemble-t-il  pas  d’une  façon  complète  à 
celui  des  crises  d’entéralgie,  type  appendicnlo  typhlo- 
colique,  que  nous  avons  essayé  d’esquisser  ci-dessus? 


Oui,  tout  y est  : les  symptômes  fonctionnnels,  les  symptô- 
mes généraux,  les  symptômes  physique^  eux-mêmes,  et 
on  voudrait  les  attribuer  à deux  maladies  diflérentes,  a 
deux  maladies  qui  ne  seraient  pas  confondues  l’une  dans 
l’autre?  Ce  ne  serait  guère  logique.  Nous  croyons  enellct 
que  les  crises  appendiculo-typhlo-coliques,  ne  sont,  le 


plus  souvent  autre  chose  que  de  véritables  crises  d appen- 
dicite. Que  dans  certains  cas,  ce  soit  l’intestin  qui  ait  été 
infecté  primitivement, d’accord;  que  l’appendicite  naitété 
que  le  troisième  stade  d’une  infection  due  a la  présence 
continue  des  matières  dans  l’intestin,  nous  le  concédons 
volontiers, mais, si  nous  nous  répétons,  qu’on  nous  excuse, 
rappendicite  existe  sans  rintermédiaire  d’entérite  chroni- 
que, par  consécjuent,  une  inlection  primitive  de  cet  (jigane 


peiil  parfaiLeme.nl  se  propagera  rinteslin;  ce  n’est  ni 
1 anatomie,  ni  l’anatomie  pathologique  qui  s’y  opposent, 
nous  venons  de  voir  que  les  symptômes  peuvent  être  iden- 
tiques et  cela  assez  fréquemment  ; aussi  nous  basant  une 
fois  de  plus,  sur  le  fait  que  l’entérite  muco-membraneuse 
se  complique  assez  rarement  d’appendicite  chronique, 
nous  concluons  une  fois  de  plus  qu’il  peut  arriver  quel- 
quefois qu’une  entérite  complique  une  appendicite.  C’est 
d’ailleurs  ce  que  nous  tenterons  de  démontrer  d’une  façon 
plus  iiéremptoire  dans  le  chapitre  suivant. 
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Étiologie 

L’étiologie  de  l’enléro  - colite  miico-niembraneuse  — 
nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  de  celle  de  l’a|)pen- 
dicite  - est  assez  compliquée.  Le  nombre  considéra- 
ble de  facteurs  que  l’on  a invoqués  montre  bien  qu’il  est 
assez  difticile  de  connaître  au  juste  celui  qui  occasionne 
le  plus  immédiatement  cette  affection,  il  ne  sert  au  fond, 
qu’à  cacher  notre  ignorance.  Néanmoins,  l’entéro-colite 
est  une  affection  fréquente,  très  fréquente  même,  si  l’on 
en  croit  Potain  qui.  sur  un  relevé  de  2.000  malades,  l’a 
constatée  103  fois,  soit  environ  5 pour  100. 


Causes  prédisposantes.  — Sexe.  — Les  femmes  sont 
beaucoup  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes  : 2 con- 
tre 1 (Lyon),  80  pour  100  (Litten),  250  sur  460,  d’après 
Bottentuit,  soit  seulement  50  pour  100  environ. 


Aqe.  - C’est  surtoutdans  l’âge  adulte  que  l’on  rencon- 
tre cette  maladie,  principalement  entre  25  et  lu  ans. 
Néanmoins  elle  estaussi  très  fréquente  chez  les  enfants, si 
l’on  en  croit  Guinon.  qui  montre  même  à ce  propos  ses 
rapports  avec  l’appendicite,  dans  ce  qu’il  appelle  la  « dys- 
pepsie intestinale»  caïqchez  les  enlan  ts,di  t-il  . <<  les  d il  Ici  en- 
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tes  jDarties  du  tube  digestif  n ’out  pas  d’individualité  patho- 
logique, une  partie  ne  peut  s’enflammer  sans  que  les 
autres  s’en  ressentent.  » 


Hérédité.  — L’hérédité  a été  fréquemment  invoquée, 
soitdirecte,  soit  indii'ecte.  L’entéro-colite  muco-membra- 
neuse,  avons -nous  dit  dans  notre  définition,  se  rencontre 
chez  les  sujets  neiiro  arthritiques,  par  conséquent  sou- 
mis à la  double  hérédité,  nerveuse  et  arthritique.  Dans 
les  antécédents,  surtout  maternels,  on  note  souvent  l’hé- 
rédité similaire,  c’est-à-dire,  la  constipation  et  l’émission 
de  glaires  ou  fausses  membranes.  Au  point  de  vue  arthri- 
tique, on  note  dans  les  antécédents  héréditaires  et  person- 
nels, tous  les  stigmates  de  la  diathèse  : migraine,  hémor- 


rhoides,  obésité,  goutte,  gravelle,  diabète  même,  etc.  Le 
nervosisme  est,  en  général,  très  marqué;  bizarreries  de 
caractère,  phobies,  neurasthénie,  hystérie,  épilepsie,  etc. 
Enfin,  nous  ferons  observer  que  c’est  surtout  dans  les 
classes  aisées,  les  plus  éprouvées  d’ailleurs  par  lesattein- 
tes  de  l’arthritisme,  que  l’on  observe  l’entérite.  r 


Causes  déterminantes.  --  Toutes  les  fautes  contre 
l’hygiène  : vices  de  l’alimentation,  régime  trop  exclusif, 
. abus  des  purgatifs,  surtout  salins,  abus  des  lavements, 
vie  trop  sédentaire,  les  hémorrhoïdes,  les  ptoses  abdomi- 
nales, 1 hyperchlorhydrie,  etc.  Tout  cela  peut  se  ramener 
à la  seule  constipation.  C’est  elle,  en  effet,  qui  est  la 
grandecause,  quelle  que  soit  la  sienne,  de  l’entéro-colite; 
on  a enfin  signalé  l’appendicite.  Nous  allons  voir  ce  qu’il 
en  faut  penser. 


I^iithogéiiie 


Nombreuses,  très  nombreuses  sont  les  théories  qui 
cherchent  à expliquer  les  symptômes  et  les  lésions  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Pour  plus  de  clarté, 
nous  allons  diviser  cette  partie  de  notre  travail,  la  plus 
importante  de  toutes,  en  trois  parties  bien  dislinctes,  en 
laissant  de  parti  pris  la  pathogénie  de  l’appendicite  de 
côté,  d’abord  parce  qu’elle  est  encore  discutée,  ensuite 
parce  qu’elle  est  toute  spéciale  et  qu’elle  emprunte  des 
caractères  spéciaux  è la  disposition,  à la  structure,  au  rôle 
de  l’appendice,  ce  qui  est  sans  intérêt  pour  notre  sujet, 
si  ce  n’est  pour  démontrer, ce  que  tout  le  monde  pense  au- 
jourd’hui,que  l’appendicite  est  presque  toujours  primitive. 

Dans  une  première  partie  nous  étudierons  rapidement 
la  pathogénie  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse. 

Dans  une  deuxième  partie  nous  discuterons  1 opinion 
des  auteurs,  pour  savoir  si  dans  un  ceidain  nombre  de 
cas,  l’entérite  se  complique  ou  non  d’appendicite. 

Dans  une  troisième  partie  enfin,  nous  défendrons  nos 
idées  propres  :à  savoir  que,  pas  toujours,  mais  (pielque- 
fois,rentéro-colite  n’est  que  la  conséquence  d’une  appen- 
dicite chronique,  qui  peut,  d’ailleurs,  être  méconnue.  A 
ce  moment-là,  nous  donnerons  les  observations  que  nous 
possédons,  à l’appui  de  notre  thèse. 
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~ J^'alhogéniede  I mléro-coUle  miico-membraneiise. 
— Elle  se  résume  en  deux  propos! Lions  : Influence  du 
neuro-arthi'itisme  et  constipalion.  Mais,  tout  d’abord,  y 
a-t-il  inflammation  ? G.  Sée  le  nie.  fl  base  son  opinion  sur 
le  manque  de  fibrine  des  membranes  II  ne  voit  que  l’ato- 
nie qui  ne  serait  elle-même  que  sous  la  dépendsn^e  de 
troubles  nervo-moteurs  locaux  périphériques,  car,  dit-il, 
aucune  névrose  ne  la  provoque  si  elle  la  facilite,  et  le 
traitement  nerveux  n’agit  nullement,  au  contraire  du 
traitement  local.  Gaston  Lyon  est  aussi  de  cet  avis,  avec 
cette  différence  que  si,  pour  lui,  c’est  la  constipation 
habituelle  qui  est  la  principale  cause,  secondaire  à l’ato- 
me ou  à une  tumeur  abdominale,  rinflammation  arrive 
ensuite,  secondairement.  Buttleret  Mendelson  vont  encore 
plus  loin,  trop  loin  même.  Pour  le  premier,  le  fait  principal 
est  le  trouble  nerveux  secrétoire  de  l’intestin,  et  qui  est 
nettement  sous  la  dépendance  de  l’hystérie  et  de  la  neu- 
rasthénie.Pour  le  second,  l’entéro-colite  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  neurasthénie.  « Que  l’on  interroge  avec  soin, 
dit-il,  les  neurasthéniques  sur  leurs  troubles  intesjjnaux, 
et  on  les  trouvera  atteints.»  Deux  observations  que  nous 
relatons  plus  loin,  lues  par  Rendu,  à la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  feront  justice  de  ces  idées.  Qu’il 
nous  suffise  pour  le  moment  de  dire  que  de  nombreux 
cas  d’entérite  chronique  ne  sont  pas  justifiables  de  cette 

étiologie  nerveuse. 

Nous  considérons,  avec  Mathieu  et  Soupault,  ces  cas 
comme  les  plus  rares,  car,  comme  le  dit  Fleinert  (1),  à 
cote  de  la  constipation  par  atonie,  existe  la  constipation 


(Ij  FlcincM-l.  — Berliner  Klitiis.  Wocliensch,  1893. 
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rij)asino(li«iiu‘.  (le  spasme,  cpii  (loim(‘  aux  ci’ises  (l’eii- 
léral^ie,  est  dû  à une  iuMiuMua'  mici’ol)i(‘ime  ; c(*s  mi- 
crobes, agissant  soit  directement,  soit  pai-  rinteianédiaii-e 
de  leurs  loxines,  touchent  les  plexus  ou  les  centres  ner- 
veux. Et  cela  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  si  l’on  songe  à 
toute  raboudauce  et  h toute'  la  vaiâété  de  la  llore  micro- 
bienne intestinale. d'out  récemment  encore, Thiercelin  n’a- 
t-il  pas  isolé  un  microbe,  spécifique  selon  lui,  derenléro- 
colite  muco-membraueuse,  se  rapprochant  du  méningo- 
coque et  qui  ])ourrait  reproduire  expérimentah'inent  cette 
maladie  ? Voilà,  ce  nous  semble,  des  arguments  suffi- 
samment probants,  et,  sans  insister  davantage  sut  un 
trouble  nerveux  qui  donne  ce  spasme  intestinal  et  une 
hyjiersécrétion  de  la  muqueuse,  sans  nous  arrêter  davan- 
tage sur  l’influence  de  l’arthritisme,  qui,  d’après  Lan- 
genhageu,  donnerait,  i)arini  toutes  ses  manitestations, 
l’entérite,  que  l’on  devrait  rechercher  avec  soin  dans  tous 
les  cas,  sans  examiner  enfin  les  autres  théories  [lathogé- 
niqiies,  nous  parlerons  immédiatement  de  l’influence  des 
lésions  utéro-annexielles. 

En  1898,  inspirée  par  M.  le  professeur  Tédenat,  parut 
la  thèse  de  Bouissou,  dont  voici  les  conclusions,  dans 
lesquelles,  d’ailleurs,  il  oublie  de  parler  de  rinfection  de 
l’appendice,  sur  laquelle  il  avait  insisté  au  cours  de  son 
travail  et  que  nous  retrouverons  tout  à l’heure  ; « L in- 
vasion du  rectum,  soit  par  continuité,  soit  par  propa- 
gation lymphatique  d’une  inflammation  vaginale,  utérine 
ou  annexielle,peut  se  traduire  par  de  l’entéro  colite  muco- 
membraneuse. Ainsi  peut  s’expliquer  la  plus  grande  fré- 
quence de  cette  affection  chez  la  femme  Dans  ce  cas,  au 
moins  l’entéro-colite  ne  serait  plus  une  entité  morbide, 
mais  une  complication.  L’infection  réciproque  du  rectum 
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aux  organes  génitaux  peut  aussi  se  produire..  Le  traite- 
ment local  des  affections  des  organes  utéro-annexielles 

améliore  etguéritl’entéro-colitequi  n’étaitquesecondaire 

Il  existe  donc  une  entéro-colite  d’origine  utérine.  » Plus 
récemment  encore,  Reynès,  reprenant  la  question,  l’é- 
largit et  voit  dans  la  propagation  d'une  inflamirration 
utero-annexielle  une  des  causes  principales  de  l’entéro- 
colite. Nous  ne  discuterons  pas  leurs  arguments;  nous 
renvoyons  au  travail  très  complet  de  Bouissou,  que  nous 
ne  ferions  que  paraphraser. 

Voilà  donc  maintenant  bien  connue  la  pathogénie  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse,  constipation  due  sou- 
vent à des  troubles  nerveux  ou  arthritiques,  exaltation  de 
la  virulence  des  microbes,  infection  de  la  muqueuse  in- 
testinale, trouble  des  plexus  nerveux  donnant  lieu  à des 
spasmes  intestinaux,  avec  hypersécrétion  glandulaire. 

A ces  notions,  ajoutons  l’influence  des  lésions  utéro- 
annexielles,  nous  serons  à peu  près  complets  et  nous 

pourrons  aborder  fructueusement  l’étude  de  la  seconde 
partie.  ^ 

B.  Relenlissemenl  de  Venléro-colile  sur  r Appendice. 

Cette  notion  était  déjà  connue  depuis  longtemps.  La  péri- 
typhlite  des  anciens  auteurs  était  considérée  comme  tri- 
butaire des  colites  en  général,  de  l’entéro-colite  muco- 
membraneuse  en  particulier. 

Déjà  en  1891.  J.  Simon  insistait  sur  les  accidents  pré- 
monitoires de  l’appendicite  et  établissait  la  filiation  sui- 
vante  : 

1"  La  constipation,  soit  simple,  soit  entrecoupée  de 

l'ènodes  de  diarrhée,  avec  rejet  par  les  selles  de  matières 
bilieuses  et  glaireuses  ; 
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2"  L’eiigorj^HMiU'nl  cœcal  (|iii,  à la  suila  (l’allcriialiviis 
(le  rcsolnlion  el  (.le  recliiiLes,  peut  disparaître  (l(*ünilive- 
nienl  ou  al)oulii*  à r('‘paississ(‘ii)eiil  des  |)arois  intestinales 
avec  stercorh('‘mie  ; 

Soiisriiitluenceenün  d(‘S  causes  mult  iples,  d(‘j)(îudau- 
les  des  aliments  et  des  exciauneiiLs,  de  l’action  du  froid, 
des  cliocs,  etc.,  etc.,  l’affection  inflammatoire  aiguë 
éclate  lentement  ou  progressivement  sous  la  pai*oi,  ou 
avec  une  violence  subite  sur  l’appendice. 

En  1892,  Talamon  signale  aussi  l’influence  des  colites 
clironitjues.  C’est  elle  qui  est  la  cause  de  la  formation  des 
concrétions  intestinales  (scybales,  et  on  sait  le  rôle  qu’il 
faisait  jouer  à ces  derniers  dans  la  gen(^se  de  la  colique 
appendiculaire).  Mais  cette  colite  peut  [)asser  inaperçue, 
être  légère  et  méconnue  du  malade,  qui,  en  tout  cas,  ne  la 
signale  pas  dans  ses  antécédents,  et,  si  on  ne  retrouve  pas 
de  lésions  à l’autopsie,  il  n’y  a pas  lieu  de  s’en  étonner, 
puisqu’étant  ((superficielles,  catarrhales,  elles  ne  sauraient 
laisser  plus  de  traces  appréciables  à l’œil  nu,qu  une  bron- 
chite simple,  ou  un  coryza.»  En  1897,  il  affirmait  même 
(jue  l’appendicite  chronicjue  suit  l’entero-colite,  appen- 
dicite chi’onique  continue,  mais  qui  est  entre-coupée 
par  des  crises  aiguës,  plus  ou  moins  espacées  ou  rappro- 
chées, et  par  un  état  de  souffrance  abdominale  con- 
tinue dans  l’intervalle  des  crises.  ((  Fait  capital,  ajoute- 
t-il  et  qui  différencie  à lui  seul  les  rechutes  de  l’appendi- 
cite chronique  des  récidives  de  1 appendicite,  jamais  ces 
crises  ne  donnent  lieu  à une  perforation  avec  une  périto- 
nite diffuse.  » Mais  il  va  plus  loin  dans  sesconclusions,  que 
nous  allons  bien  retenir,  quand  il  affirme  que  la  colite 
muco-membraneuse  avec  ses  sympt(5mes  si  caiactei isti- 
ques,  sa  constqjation  int(in‘mittente  et  tenace,  ses  selles 
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dures,  formées  descybules  arrondis  ou  ovalaii'cs,  enrobés 
de  mucus,  ses  décharges  douloureuses  de  matièi'es  glai- 
reuses, membraneuses  ou  sanguinolenles,  font  partie 
presque  nécessaire  du  syndrome  de  l’appendicite  chroni- 
que à rechutes. 

La  question  en  était  là,  lorsqu’en  1897  s’engagèrent, 
presque  simultanément,  à la  Société  des  hôpitaux,  à la 
Société  de  chirurgie,  et  surtout  à l’Académie  de  méde- 
cine, les  mémorables  discussions  qui  durèrent  presque 
toute  une  année,  sur  la  question  de  savoir  si,  comme  le 
voulaient  Talamon  et  les  chirurgiens,  l’appendicite  chro- 
nique succédait  à l’entéro-colite.  Non,  répond  Dieulafoy, 
et  avec  lui  Potain,  Bottentuit,  Glénard,  Comby,  Siredey, 
Mathieu.  Oui,  répondent  les  chirurgiens,  surtout  Reclus 
et  Liicas-Chainpionnière. 

Ecoutons  plutôt  le  premier,  se  basant  sur  7 ou  800  cas 
d entéro  colite  non  accompagnés  d’appendicite  : « L’ap- 
pendicite, s’écrie-t-il,  n’est  pas  la  suite,  elle  n’est  pas  la 
conséquence,  elle  n’est  pas  l’aboutissant  dune  eni^rite, 
d une  entéro-typhlite,  ainsi  qu’on  semblait  l’avance'r,  il  y a 
[leu  de  temps  encore,  a la  Société  de  chirurgie,  car  si 
1 appendicite  n’était  vraiment  qu’une  localisation  d’une 
entérite,  c est  alors  que  nous  devrions  la  voir  éclater  dans 
ces  entérites  muqueuses,  glaireuses,  membraneuses,  qui 

accompagnentsi  souvent  le  processus  lithiasique  intestinal. 

Or,  pas  plus  dans  le  cours  des  entérites  miico-inembra- 
neuses  que  dans  le  cours  de  la  lithiase  intestinale,  on  ne 
voit  survenir  l’appendicite.  L’appendicite  est  donc  autre 
chose  que  tout  cela,  elle  est  le  résultat  d’une  infection 
toute  locale,  d’un  processus  tout  local,  qui  détermine  la 
cavité  close,  etc.  ».  Il  va  même  jusqu’à  ajouter:  « Au  ris- 
que de  répéter  encore  une  fois  ce  (juej’ai  déjà  dil  souvent, 
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ul  (-*e  que  j’ai  soutenu,  preuves  eu  mains,  dans  nos  dis- 
cussions académitpies,  du  uioiueuL  (pie  vous  couslalez, 
au  cours  d’une  crise  intestinale,  des  syinj)t("nnes  et  des 
preuves  d’une  entéro- colite  glaii*euse,  membraneuse, 
sableuse,  vous  n’avez  rien  à redouter  de  rajipendicite  ». 

11  ne  s’agit  pas,  bien  entendu,  de  l’apiieudicite  vraie,  car 
à côté  de  ces  accidents,  (pii  sont  rrancliement  appendicu- 
laires, il  en  est  d’autres  (pseudo-appendicites^  (pii  ont  un 
siège  cœcal,  véritables  typlilites  des  anciens  auteurs.  Celte 
dernière  affection,  dont  on  ne  parle  plus  aujourd’hui, 
existe  cependant,  mais  ne  s accompagnerait  jamais  ni  de 
péritonite,  ni  de  phlegmons  iliacjues.  Elle  peut  se  i‘en- 
contrer  au  cours  des  maladies  générales  et  des  colites, 
et,  en  particulier,  dans  l’entéro-colite  muco-meinbraneuse 
ou  sableuse.  Elle  donne  lieu  à des  symptômes  qui  vont 
éclater  dans  la  fosse  iliaque  droite,  c’est-à-dire  dans  les 
parages  qui  sont  si  voisins  de  l’appendice,  que  tels  cas 
qui  eussent  été  autrefois,  et  avec  raison  taxés  de  typhli- 
tes,  sont  qualifiés  aujourd’hui  bien  à tort,  d’appendi- 
cites.» 

Enfin,  citant  l’opinion  d’ilutinel,  il  rapporte  le  cas  d’en- 
fants qui  présentent  de  l’entérite  durant  des  mois  et  des 
années  , avec  souvent  des  |)Oussécs  aiguës,  véritables  di- 
ses d’infection  intestinale,  accompagnées  de  symptômes 
alarmants  et  même  d’érythème  infectieux,  de  la  fièvre  et 
des  vomissements  alimentaires,  muqueux,  bilieux,  verdâ- 
tres, des  selles  fétides,  glaireuses,  sanguinolentes,  des 
douleurs  abdominales,  des  douleurs  vives,  surtout  au 
niveau  du  côlon  descendant,  souvent  aussi,  au  niveau  du 
cæcum.  C’est  dans  le  cas  où  la  localisation  semble  prédo- 
miner à la  région  cœcalc  que  l’on  peut- croire  à 1 exis- 
tence de  l’appendicite,  et  proposer  l’opération,  alors  que 


/ 
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rni)|)eiHlicite  ri’existo  pas,  .8  e, liants  ont  lailli  être  opéi-és 
alors  qu’ils  ont  guéri  sans  opération  (ce  qui  est  démontré 
aujourd’hui  ne  pas  être  une  raison),  car  il  ne  s’agis.sait 
que  d’une  pseudo-appendicite.  En  somme  ce  n’est  qu’une 
crise  d’entéralgie  h forme  de  typhlite,  c’est  ce  qu’il  annelle 
i’entéro-Lyphlo-colite. 

A celte  opinion,  un  peu  ti'op  exclusive,  on  en  convien- 
dra,  Reclus  porte  un  grand  coup  en  développant  l’opinion 
contraire  : « D’abord,  dit-il,  l’appendicite  n’est  pas  tou- 
jours cette  maladie  dramatique  dontM.  Dieulaloya  tracéle 
tableau.  Il  y a des  formes  atténuées,  caractérisées  par 
quelques  douleurs  de  ventre,  quelques  troubles  digestifs, 
quelques  nausées,  quelques  vomissements,  coliques 
appendiculaires,  coliques  à répétition  que  l’on  sait  bien 
dépister  actuellement.  ..  Il  critique  les  observations  de  la 

■statistiquedeDieulafoy,  celles  de  Potaiiiqui  datent  de  1887 
cellesdeBottentuitquidatentdel892époqueàlaquellel’ap- 
pendiciteétaitàpeineconiiue(lespremièresdiscussionssur 
lappendiciteeurentlieuen  1890),  àplusforteraison.^es  rap- 
ports de  l’appendicite  et  de  l’entéro-colite  muco-inenibra- 
neuse.  Il  s’attire  une  rectilication  de  Potaiii,  à laquelle  ii 
répond,d’ailleurs  ; il  oppose  à la  statistique  de  Bottentuit 

celledeBaraduc,médecinàChâtel-Guyon,quiavulefaitfré- 

queniment,  .surtout  chez  les  enfants,  il  cite  enfin  cinq 
observations  inédites  de  malades  ayant  présenté  des  crises, 
d appendicite  au  cours  d’une  entéro-colite,  et  il  conclut 
en  affirmant  que  l’appendicite  est  « la  suite,  la  coii, sé- 
quence eti’aboutissant»  de  troisordres  d’inflammations  : 

P locale,  2-  de  voisinage,  3”  générale.  Les  symptômes 
caractéristiques  ne  proviennent  que  de  ce  faitqiie  l’appen- 
' ice  estime  véritable  lisliile  liorgne  iiilerne,  le  cæcum  du 
cæcum,  dans  lequel  stagnent  des  liipiides  purulents  ou 


séro-])Vinilonls,  <jui  oui,  j)arlunl,  nne  aclivilr  (‘I  iiih“ 
puissance  nocives  ])lus  grandes. 

7\près  lui,  Lucas-Cliani j)ionnière  souli(‘iil  les  mômes 
idées  : Pour  lui,  rinfeclion  inleslinale  pr(>viendrail  de 
ce  faiUiu’aujourd’hui  l’on  abuse  du  régime  carné  ou  végé- 
tarien, et  que  Ton  ue  se  purge  plus  comme  aulrerois  plu- 
sieurs fois  dans  l’année.  L’inlecLion  intestinale  peut  alors, 
ensuite,  se  propager  jusqu’à  l’appendice. 

Viennent  ensuite  A.  Robin  qui  délend  la  théorie  de 
l’hypersthénie  gastri(jue  et  de  l’appendicite  consécutive.  11 
donne  la  proportion  de  5,17  pour  100.  Le  lien  sc'rait  la 
coprostase,  tributaire  elle-même  de  1 hyperchlorludrie , 
Franz  Glénard,  enfin,  qui,  tout  en  se  rangeant  à l’opinion 
de  Dieulafoy,  met  l’entérite  sur  le  compte  de  la  ptose  vis- 
cérale : 

((  La  colite  membraneuse,  dit-il,  est  une  modalité  symp- 
tomatique d’une  maladie  de  la  nutrition  à la  phase  de 
ptose  viscérale.  Cette  maladie  de  la  nutrition  est  entrete- 
nue par  une  viciation  fonctionnelle  de  1 appareil  digestil, 
du  foie  en  particulier,  dont  l’aflection  persistante  consti- 
tue l’état  diathési<iue  du  sujet  (hépatisme).  De  ce  (|ue  la 
colite  membraneuse  s’accompagne  de  crises  d’appendi- 
cite, il  ne  semble  pourtant  pas  qu’on  soit  autorise  a 
admettre  une  relation  de  cause  à effet,  en  raison  de  la 
fréquence  beaucoup  plus  grande  des  cas  dans  lesquels 
l’appendicite  éclate  sans  avoir  été  précédée  de  colite  : c est 
à la  complexité  des  moments  étiologiques  qu’on  peut  attri- 
buer la  coïncidence,  lorsqu’elle  existe  ». 

Nous  avons  vu  par  les  opinions  de  Reclus  et  de  Lucas- 
Championnière  ce  qu’il  fallait  penser  de  cette  opinion, 
comme  de  celle  de  Dieulafoy;  Routier,  d’ailleurs,  avait 
dit  :*«  11  est  bien  entendu,  (lue  par  le  mot  d’apiiendicite, 
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M.  Diciilaroy  (lésigiie  Ions  les  accidents  péritonitiqnes  et 
a[)j)endiculaires  qui  éclatent  lorsque  raj)|)endice  est  trans- 
formé en  cavité  close  et  nullement  les  lésions  inflamma- 
toires, ulcéreuses,  fibreuses,  que  l’on  retrouve  dans  la 
paroi  de  l’appendice,  qu’il  y ait  ou  non  oblitération. du 
canal  appendiculaire.  » 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à admettre,  en 
résumé  : 

1“  Qu’il  existe  une  appendicite  d’origine  intestinale  ; 

2 Que  cette  appendicite  est  surtout  chronique; 

3"  Qu’elle  est  assez  rare. 

C.  H.6teiiliss6nieiii  de  l itiflünxmcilioii  cippetidiciilciipe  sur 
rinleslin.  — Au  moment  d’aborder  cette  partie  de  notre 
étude,  nous  nous  sentons  intimidé  et  pris  par  de  grands 
sciupnles.  C est  a peine  si  nous  osons,  dans  notre  inex- 
péiience,  engager  une  discussion  avec  de  grands  esprits 
savants  et  documentés,  comme  Vorbe,  Broca  et  Beur- 
nier,  qui  n’admettent  pas  cette  relation.  y 

Que  dit,  en  effet,  \orbe,  que  nous  citerons  seiflement, 
cai  c est  lui  qui  nous  paraît  avoir  convenablement  résumé 
la  question  : ((  L’appendice  réséqué,  les  accidents  d’en- 
téro-colite  disparaissent-ils  toujours?  xNon,  car  dans  un 
grand  nombre  des  observations  que  nous  rapportons  on  a 
continué  a les  noter  après  l’opération.  Et  c’est  là  une. 
ju'euve  des  plus  fortes.  D’ailleurs  en  peut-il  êtj’e  autre- 
ment, 1 ablation  de  1 appendice  peut-ellç  détruire,  enrayer 
I inflammation  du  gros  intestin;  la  cause  en  persiste, 
quoique  l’effet  en  soit  supprimé  et  après  l’opération  la 
colite  persiste  avec  tous  scs  phénomènes,  selles  glaireu- 
ses, sanguinolentes,  alternant  avec  une  constipation  opi- 
niâtre; douleurs  abdominales  pins  ou  moins  intenses. 
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Cela  ne  nous  paraît  siinplemcnl  |)rouvei’  (pie  dcMix  elio- 
ses  : 1“  c’est  cpie,  ou  bien,  ce  (pie  injiis  admettons,  (pi’une 
entérite  [irimitive  ait  occasionné  nne  appendicite,  ou  bien, 
fjue  dans  les  cas  (ju’il  ra[)porte,  il  est  possible  (pie  l’ap- 
pendicite ait  évolué  sans  com[)licalions.  Nous  n’avons 
jamais  dit  ([lie  CCS  coin[)lications  intestinales  étaient  fré- 
([uentcs,  étaient  la  règle,  mais  simplement  (ju’elles  jiou- 
vaient  exister;  2“  Vorbe  se  contredit  lui-même,  api'ès 
avoir  admis  que  la  relation  (entérite  secondaire)  peut  exis- 
ter, lorsqu’il  ajoute  que  l’ablation  de  l’appendice  ne  peut 
pas  ((  détruire,  enrayer  rinflainination  du  gros  intestin». 
D’ailleurs,  celle-ci  peut  parfaitement  évoluer  pour  son 
propre  compte,  même  lorsque  la  cause  occasionnelle 
a disparu.  Les  lésions  sont  formées,  les  microbes  sont 
là,  à la  virulence  exaltée;  il  est  donc  de  toute  nécessité 
d’instituer  un  traitement  approprié.  Est-il  illogique 
d’admettre  que  la  cause  étant  supprimée,  l’effet  peut 
encore  persister?  Quand  on  a extirpé  un  cancer  du  sein, 
ne  voit-on  pas  que  la  récidive  sur  place  peut  manquer,  tan- 
dis qu’au  contraire,  on  voit  une  récidive  dans  les  ganglions 
axillaires?  D’ailleurs,  Pozzi  ne  dit-il  pas;»  Parmi  les 
arguments  qui  ont  été  présentés  en  faveur  de  la  typhlite, 
il  y en  a qui  prouvent  qu’avec  l’appendicite,  il  l)cut  y 
avoir  delà  typhlite;  ces  deux  infections  peuvent  coïnci- 
der, mais  ils  ne  démontrent  pas  qu’il  peut  y avoir 
typhlite  sans  appendicite.  Quand  les  lésions  de  la  typhlite 
paraissent  seules  exister,  c’est  que  seules  elles  ont  per- 
sisté ; cela  ne  prouve  pas  qu’il  n’y  a pas  eu  d’appendicite.» 
''Enfin,  dit  Vorbe,  pourquoi  la  cessation  de  tons  les  trou- 
bles intestinaux,  après  l’opération,  serait-elle  une  preuve 
de  la  conception  de  l’appendicite  comme  maladie  primi- 
tive ? L’entéro-colite  peut,  en  effet,  guérir,  et  la  cessation 
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dé Ions  les  troubles,  après  l’opération,  ii’ôtrc  que  coïnci- 
dence». Coïncidence,  c’est  possible,  mais  elle  serait  bien 
étraiiî^-e,  cette  coïncidence  qui  ferait  qu’une  entérb-colite 
datant  de  G ans,  (observation  VI),  de  2 ans,  (observa- 
tion V,  de  Talamon),  guérirait  juste  au  moment  où 
l’appendicectomie  est  pratiquée.  On  ne  peut  ^uère, 
croyons-nous,  raisonnablement  l’admettre. 

En  voilà  assez,  ce  nous  semble  ; aussi,  pensant  avoir 
répondu  aux  arguments  de  nos  contradicteurs,  prenons 
à notre  tour  l’offensive,  et  demandons-nous  sur  quels 
arguments  nous  pouvons  étayer  notre  thèse.  Nous  ne  sau- 
rions mieux  faire,  c[ue  de  citer  ici,  dans  l’ordre  chronolo- 
gique les  opinions  des  auteurs,  encore  obscures,  peu 
nettes,  qui  évoluent  pour  tenter  de  se  faire  jour  peu  à 
peu.  Par  leur  réunion,  elles  nous  donnent  un  véritable 
faisceau  de  preuves. 

En  1895,  Czerny  de  Heidelberg,  parlant  à la  suite  de 
h enger  des  post-appendicites,  dit  que  la  guérison  des 
appendicites  soumises  à un  traitement  médical^n’est  sou- 
vent qu  apparente,  et  qu’il  reste  des  lésions  gênantes  ou 
dangereuses  ; parmi  ces  accidents  sont  l’étranglement  in- 
terne, la  parésie  intestinale  avec  accumulation  de  matières 
dans  le  cæcum  Dans  ces  conditions,  dit-il,  on  doit  toujours 
opérer.  Les  lésions  qui  se  rencontrent  sont  fort  diverses  : 


tumelaction  inflammatoire,  noyau  stercoral,  coudures, 
adhérences,  petits  abcès,  etc. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’opinion  de  Talamon  (1897) 
«la  colite  muco-membraneuse,  avec  ses  symptômes  si 
caractéristiipies,  sa  consti[)ation  intermittente  et  tenace, 
ses  selles  dures,  lormées  de  scybales,  arrondis  ou  ova- 
laires, eni-obés  de  mucus,  ses  décharges  douloureuses  de 
matières  glaireuses,  membraneuses,  sanguinolentes  font 
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])ai‘lie  pi*('S(juc  nécossairc  du  syndrome  de  r;i|)|KMidieile 
cliroiu(|uc  à rccliules)).  Nous  r(‘j)rodiurous  (*i-d(îssous, 
conlinnaut  sou  dire,  l’ohsei'valiou  (juc  nous  lui  avons 
empruntée. 

La  même  année,  Treves  s’exprime  ainsi  : « 11  est  une 
forme  de  péritypldile  avec  lésions  co'cales,  caracléi’isée 
])ar  de  la  dysi)epsie  et  de  la  consti[)ation.  11  y a de  la  fla- 
tulence, et  beaucoup  de  ces  malades  ont  une  forme  de 
colite  légère  en  rendant  du  mucus.»  Voilà  qui  est  déjà 
[)lus  affirmatif  : une  forme,  dit-il  de,  périty[)hlite. 

Ecoutons  encore  l’opinion  de  Rendu,  la  même  année. 
Il  cite  deux  observations  de  femmes  hystéricpies  ({ui  [>ré- 
sentaient,  l’une  des  phénomènes  de  ])éritonite  ou  plutôt  de 
péritonisme,  l’autre  de  péritonite  par  perforation  de  l’es- 
tomac, ayant  eu  deux  tiématémèses.  Elles  furent  opérées 
toutes  les  deux  par  Routier;  elles  guérirent,  la  dernière 
complètement  de  son  hystérie,  la  première  de  son  j)érito- 
nisme,  mais  en  conservant  sa  maladie  nerveuse.  Ces  deux 
observations  sont  citées  pour  conclure  ainsi  qu’il  suit  : «Il 
n’est  pas  douteux  que  bien  des  désordres  intestinaux, 
imputés  soit  à la  constipation  prolongée,  soit  à l’entéro- 
colite n’appartiennent  à l’inflammation  subaiguë  de  l’ap- 
pendice iléo-cœcal.  On  n’a  la  clef  de  la  pathogénie  de  ces 
troubles  de  la  santé  que  lejouroù  éclatent  des  accidents 
de  colique  appendiculaire  ou  de  péritonite  circonscrite... 
Et  il  ajoute  plus  loin,  ceci  pour  Buttler  et  Mendelson  : 
c’est  surtout  chez  les  femmes  hystériques  que  se  voient 
ces  manifestations  névropathiques,  annexes  de  l’api)endi- 
dicite,  qui,  malgré  un  examen  des  plus  attentif,  laissent 
planer  un  doute  sur  la  réalité  de  la  maladie  intestinale. 

En  18II8,  [)araîtla  thèsede  Rouissou.  Décrivant,  d'après 
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Clado,  le  ligament  a[)pendiculo-ovarien  (1),  pour  montrer 
comment  les  annexites  peuvent  se  compliquer  d’entéro- 
colite muco-membraneuse,  il  admet  des  lymphatiques 
dans  ce  ligament:  «c’est  donc  lui,  dit-il,  ou  une  bride  qui 
conduit  quelquefois  le  microbe  jusqu’à  l’appendice,  et 
associé  aux  microbes  intestinaux,  suivant  ou  non  la  tliéorie 
du  vase  clos  de  Dieulafoÿ,  le  microbe  s’exalte  et  peut  pro- 
duire une  appendicite.  Arrivé  à l’intestin,  le  microbe  tra- 
verse les  couches,  et,  par  sa  propagation  ou  sa  présence, 
provoque  l’entérite  ou  l’entéro-colite,  et  la  rectite. 

L’absence  de  fibrine,  dans  les  entéro-colites,  dénote 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  vulgaire  inflammation  muqueuse 
intestinale.  Les  microbes  infiltrent  les  parois,  agissent 
sur  les  éléments  anatomiques,  par  eux-mêmes  ou  par 
leurs  toxines,  qui  amènent  dans  les  plexus  d’Auerbach  et 
de  Meissner,  des  altérations  pouvant  expliquer  les  trou- 
bles de  sécrétion  ou  de  motilité  intestinales,  augmentées 
ou  diminuées  ».  La  question  est  là  franchement  posée: 
que  1 appendicite  soit  primitive  ou  secondaire^  peu  nous 
importe,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  se  complique 
d entero-cohte,  et  qu’elle  peut-être  le  trait  d’union  des 
relations  fréquentes,  nous  l’avons  dit,  entre  les  inflamma- 
tions intestinales  et  utéro-annexielles. 

Mais  VOICI  qui  est  mieux.  Ewald  (de  Berlin)  désigne 
(1899)  sous  le  nom  cVappendicite  larvée,  les  cas  dans  . 
lesquels  on  observe,  pendant  des  années,  des  douleurs 


(1)  Le  ligament  a été  nié  par  Barnsby  dans  sa  thèse.  Pour  lui, 

Il  n existe  que  des  rapports  decontiguité  entre  l’appendiceet  l’ovaire, 

cequi^explique  comment  une  inflammation  peut  passer  d’un  organe 

si  autre.  Peu  nous  importe,  on  le  voit  pour  notre  démonstn 
lion. 


ra- 


vagues,  (les  Irouhles  digestifs,  (jiron  iiiel  sur  le  compte 
d’uue  affection  rénale,  lié[)ati(jue,  stomacale,  intestinale. 
On  traite  ces  cas  médicalement,  et  les  sujets  (jui  en  sont 
atteints,  ne  guérissant  pas,  tinissent  [)ar  ôti*e  considérés 
comme  des  neurasthéniques,  des  liystéri(jues,  des  incu- 
rables. Mais  un  examen  attentif,  permet  souvent  de  seiilir 
un  appendice  épais,  douloureux  à la  pression  (bien  loca- 
lisée), et  vient-on  à l’enlever,  on  constate  la  disparition 
complète  et  définitive  de  tous  les  accidents. 

Après  lui,  Neugebauer  rapporte  20  cas  d’appendicite 
guéris  après  opération.  Il  cite  des  coïncidences  d’appen- 
dicites et  d’annexites,  et  aussi  plusieurs  faits  d’appendicite 
larvée  d’Ewald,  caractérisée  par  des  troubles  variés  des 
fonctions  stomacales  et  intestinales,  sans  aucun  signe  net 
d’appendicite.  Et,  ajoute  t-il,  ce  que  ne  dit  pas  Ewald, 
malheureusement,  mais  qui  complète  admirablement  sa 
pensée:  «En  cherchant, on  trouve  des  antécédents  d’entéro- 
cotite  muco-niembraneiise  ».  Tout  commentaire  afTaibli- 
rait  la  portée  de  ces  notions,  portée  déjà  si  grande,  vu  la 
compétence  et  l’autorité  de  ces  deux  auteurs. 

Tout  récemment,  Rastouil,  dans  sa  thèse  : De  l appendi- 
cite chronique^  que  nous  regrettons  vivement  de  n a\oii 
pu  nous  procurer,  admet  trois  formes,  apres  avoii  déclaié 
qu’elle  évolue  sans  crises  i 

r Eorme  douloureuse,  simulant  les  affections  rénales, 

hépatiques,  etc.  ; 

2°  Forme  nerveuse  ; 

S”  Forme  dyspeptique,  simulant  les  dyspepsies  • et 
Ventéro-cotite. 

Pour  ce  troisième  cas,  notamment,  il  conclut  par  l’opé- 
ration, preuve  qu’il  admet  une  relation  de  cause  à ellet 
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entre  l’appendicite  chronique  et  l’entéro-colite.  C’est 
exactement  ce  que  nous  soutenons. 

11  y a un  mois  à peine,  enün,  G.  Lyon  termine  ainsi 
son  article  sur  l’appendicite;  nous  ne  saurions  ne  pas  le 
citer  en  entier: 

« L appendicite,  chronique  d’emblée,  existe  chez  les 
sujets  atteints  d entéro-colite,  et  son  diagnostic  est  souvent 
malaisé,  parce  que  les  symptômes  révélateurs  de  l’appen- 
dicite se  confondent  avec  ceux  de  la  colile,  ou  plutôt 
parce  que  ces  symptômes  sont  mal  définis  et  fugaces. 
Les  malades  sont  sujets  à des  douleurs  abdominales 
plus  ou  moins  vagues,  que  Von  met  volontiers  sur  le 
compte  de  la  colile,  cependantun  palper  attentif  permet,  en 
général,  de  constater,  à plusieurs  reprises,  le  point  de  Mac- 
Burney  et  un  appendice  induré. 

L intervention  est  nécessaire,  moins  pour  éviter  les 
dangers  d’une  crise  aiguë,  suivie  de  perforation,  car  le 
plus  souvent  l’appendice  est  adhérent  et  oblitéré,  que  pour 
remedieraux  désordres  à distance  qui  suivenl  fréquem- 
ment cette  forme  d’appendicite  (épiploïte  chronique,  néo- 
formations  péritonéales  sur  le  côlon  ascendant),  et  faire 
disparaître  la  colite  chronique  les  troubles  fonctionnels 

qui  1 i^ccorn])^gi-\Qui.  L’expériencemonlre  en  effet  que  VEn- 
léro-colile  est  le  plus  souvent  modifiée  par  Vacle  opératoire 
d'une  façon  très  favorable,  sans  que  l’on  puisse  d’ailleurs 
expliquer  sous  quelle  influence  se  produitl’amélioration.  » 

L explication  de  cette  dernière  proposition  est  cepen- 
dant, ce  nous  semble,  très  facile  à trouver.  Ou  bien  l’in- 
flammation de  l’appendice  se  propage  à l’intestin  (G.  Lyon 
admet,  nous  l’avons  vu,  l’inflammation  secondaire)  par 
continuité,  ou  bien,  ceiui-ci,  ayant  subi,  du  fait  d’adhé- 
eeiice,  des  troubles  dans  l’innervation  et  la  vascularisa- 


lion,  peut  parraiU'imml  s’onllaminei*  j)riniilivciiienl,  mais 
une  appcndicilc,  répétons-nous,  est  la  cause  de  tout  le 
mal. 


Si  nous  résumons  maintenant  toutes  ces  notions,  nous 
voyons  (jue  la  (piestion,  entrevue  [>ar  Czemy  etd'alamon, 
confirmée  par  Treves  ('t  Rendu,  nettement  posée  j>ar 
Douissou,  est  admise  par  Rwald  et  Neugebauer.  Rastouil 
et  surtout  Gaston  Lyon  posent  des  indications  thérapeu- 
tiques : le  premier  conclut  [)ar  l’opération  ; rintcrvention 
est  nécessaire,  dit  le  second. 

Voilà  qui  est  net.  Nous  ne  croyons  pas,  cependant,  et 
n’avons  jamais  tenté  de  faire  croire,  qu’à  tous  les  cas 
d’appendicite,  surtout  chronique,  succédait  une  entéro- 
colite muco-nembraneuse.  C’est  bien  loin  de  notre  pensée, 


mais  ce  que  nous  avons  voulu  démontrer,  ce  que  nous 
affirmons,  c’est  que  l’on  peut  rattacher  à l’appendicite  les 
crises  d’entéralgie  à type  d’entéro-typhlo-colite , de 
Dieulafoy.  Ce  type  est  assez  rare,  nous  l’avons  vu  en 
passant  consciencieusement  en  revue  les  symptômes  de 
l’entéro-colite  ; par  conséquent,  le  rapport  des  deux  mala- 
dies est,  lui  aussi,  assez  rare.  Mais  il  existe. 

Pour  preuves,  nous  nous  sommes  d’abord  adressés 
à l’anatomie  pathologique.  Nous  avons  étal)li  que  le 
coccum  et  l’appendice  étaient  un  seul  et  môme  oiganc 
dont  le  développement  avait  été  différent,  nous  avons 
établi  que  la  structure  des  deux  organes  était  identique, 
enfin  recherchant  les  lésions  que  l’inflammation  chronique 


donnait  aux  deux  organes,  nous  avons  établi  qu  elles 
étaient  encore  identiques  : gonflement,  irritation,  ulcéra- 


tion ; cpi’ellcs  pouvaient  toutes  les  deux  se  traduire 
du  pus,  et  que  si  la  forme  gangréneuse  n’oxistait  i>as 
les  infections  du  gros  intestin,  elle  était,  du  lestc. 


d 
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anomalie  dans  l’app  endicile  chroniijuo.  Noms  avons  encore 
invoqué  un  autre  mécanisnie  ; celui  des  adhérences 
appendiculo-cœcales  (1)  qui  Iransforment  le  cæcum  en 
|)lusieurs  cavités,  produisent  des  troubles  circulatoii*es 
et  nerveux,  éminemment  favorables  à l’éclosion  d’une 
mlection  pouvant  être  occasionnée,  d’ailleurs,  par  cdle  de 
l’appendicite.  / 

Pour  preuves,  nous  nous  sommes  ensuite  adressé  à la 
symptomatologie.  Certains  symptômes,  inconstants  de 
l’appendicite  chronique  nous  ont  paru  avoir  une  corréla- 
tion étroite  avec  les  symptômes  que  fournit  l’entéro- 
typhlo-colite.  Ils  se  ressemblent  tellement,  avons-nous 
vu,  qii  il  est  parfaitement  impassible,  dans  certains  cas, 
de  laire  un  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  affections  ; 
nous  tenterons  néanmoins  cette  tâche  ardue  dans  l’un 
des  chapitres  suivants,  en  cherchant  à dépister  une  appen- 
dicite méconnue.  C’est  alors  qu’il  nous  a semblé  logique 
d’admettre  que  seule  l’appendicite  pouvait  expliquer  ces 
formes  inconstantes  et  inattendues. 

Pour  preuves,  nous  nous  sommes  encore  -Adressés  à 
1 etiologie  de  1 entero-colite.  Bien  que  mal  connue,  elle 
nous  a semblé  ressembler  fort  à celle  de  l’appendicite, 


(1)  M.  Tédenat  possède  l’observation  d’un  homme  qui  présentait 
des  troubles  d’entéro-colite  muco-membranense  avec  constipation 
et  débâcles  glaireuses,  sanguinolentes,  muco-membraneuses.  Aucun 
traitement  ne  l’ayant  guéri,  on  avait  fini  par  le  pVendre  pour  un 
hystérique.  M.  Tédenat  pensa  à l’appendicite,  lui  enleva  son 
appendice  qui  mesurait  17  cent.,  et  en  môme  temps  une  adhérence 
qui  soulevait  le  cæcum  et  l’avait  divisé  en  plusieurs  cavités.  Guéri- 
son complète  depuis  l’opération,  sauf  cependant  quelques  douleurs 
de  lenijis  en  temps. 


poui*  lacpiellc  on  a incriminr  riioi’édilé  ai*llii‘iti(jue  al  la 
consli[)alion  suiiont. 

Pour  preuves,  nous  nous  soinines  adressé  enfin  à la 
pathogénie.  Celle-ci  nous  a montré,  en  effet,  (jne  rintlain- 
mation  pouvait  parfaitement  partir  de  l’intestin  poui' 
gagner  l’appendice.  Nous  avons  passé  en  revins  les  li'op 
rai’es  auteurs  qui  voyaient  la  relation  inverse,  sans  toute- 
fois nettement  la  détinir.  Avec  eux,  nous  admettons,  que  de 
môme  que  l’intestin  enflamme  l’ap[)endice,  de  même 
l’appendice  enflamme  l’intestin.  Aucune  raison  plausible 
ne  s’y  oppose,  mais  comme  on  pourrait  encore  nous  dire: 

« Cela  peut  exister,  dites-vous,  nous  le  croyons,  mais 
cela  existe-t-il?  » Nous  allons  immédiatement  donner  des 
observations.  Oui  ! les  relations  entre  les  deux  aflections, 
telles  que  nous  les  concevons,  existent,  et  nous  ne  dou- 
tons pas  que  si  l’on  avait  l’attention  attirée  de  ce  côté,  des 
observations  nombreuses  seraient  publiées,  nous  donnant 
ainsi  gain  de  cause. 

Pensant  avoir  répondu  dans  le  cours  de  notre  étude 
aux  objections  que  l’on  pouvait  nous  faire,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  insister  davantage,  surtout  pour 
défendre  une  infection  de  voisinage,  alors  que  l’on  voit 
des  abcès  aréolaires  du  foie,  des  pleurésies,  des, gastrites 
ulcéreuses  hémorragiques  (un  uomito  negro),  appendi-  . 
ciliaires,  ou,  plus  simplement  même,  des  lésions  utéro- 
annexielles  provenant  d’un  appendice  primitivement 
enflammé. 

Voici  d’abord  deux  observations  montrant  nettement 
une  entéro  colite  succédant  à une  appendicite. 


Observation  Première 

{In  thèse  Froussard) 

Entéro-colile  consécutive  à 3 crises  d’appendicite  ^ 

Raymond  F...,  12  ans,  jouit  d’uno  excellente  santé 
habituelle.  Dans  les  pi*emières  années  de  sa  vie,  il  a eu  la 
rougeole,  la  coqueluche  et  la  varicelle.  Le  10  mai  1899 
scarlatine  précédée  de  douleurs  dans  l’abdomen.  La  mala- 
die a suivi  un  cours  normal.  L’enfant  était  très  constipé 
et  n allait  a la  selle  qu’avec  des  lavements. 

Il  se  lève  le  20“=  jour  ; le  22“=,  il  est  pris  de  vomisse- 
ments alimentaires  et  bilieux,  qui  durent  10  heures, 
environ,  et  de  douleurs  très  vives  dans  le  côté  droit  de 
1 abdomen.  On  constate  la  présence  de  « peaux  » dans  le 
lavement  rendu  ce  jour-là. 

Raymond  F...  resteau  lit  pendant 6 jours;  i^est  soumis 
au  régime  lacté.  Au  bout  de  quelques  jours'  la  douleur 
cesse  et  1 enfant  peut  se  lever. 

II  s’agissait  là  évidemment  d’une  première  crise  assez 
légère  d’appendicite. 

Deuxième  crise  le  11  janvier  1900.  Depuis  mai  1899, 
du  reste,  1 enfant  s’était  plaint  constamment  de  douleurs  ' 
dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  Il  croyait  toujours  s’être 
cogné  le  ventre  contre  un  meuble. 

Le  1 1 janvier  1900,  à 7 heures  du  matin,  il  se  lève  pour 
aller  au  collège  ; il  est  obligé  de  se  recoucher  : les  douleurs 
abdominales  étaient  si  vives  qu’il  se  tenait  courbé  en  deux 
et  ne  pouvait  marcher. 
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l)e81icnrcs  du  malin  à 1 lumivis  du  soir,  V(jinissLMi](‘uls 
1res  IVcMiiuMils  f[iii  se  coiiLiiiucnl  dans  la  niiil  et  juscju’à 
2 heures  Ici  lendemain. 

Les  premiers  lavements  ramènent  des  peaux.  4 . dh'*  ; 
pouls  fréc] lient. 

Diète,  glace  sur  le  ventre.  Amélioration  le  11  janvier. 

Depuis  cette  épociue,  constipation  continuelle  ; renfant 
ne  peut  aller  à la  selle  cpi’avecdes  lavements  et  il  se  plaint, 
après  chaque  lavement,  de  douleurs  vives  dans  rabdomen. 

Le  mars,  le  D'  Mouchet,  ciui  voit  l’enfant,  constate, 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  cæcum  gargouillant,  d’où 
part  en  bas,  se  dirigeant  vers  la  ligne  médiane,  un  cordon 
dur,  un  peu  plus  gros  qu’une  plume  d’oie,  douloureux 
au  toucher,  repréï>entant  manifestement  l’appendice. 
L’opération  est  décidée  et  un  régime  sévère  est  institué 
en  attendant. 

Le  29  mars,  opération  par  le  D”  A.  Broca,  avec  l’aide 
du  D^  Mouchet. 

Incision  de  Roux.  On  trouve  facilement  1 appendice, 
qui  est  augmenté  de  volume,  surtout  a ses  deux  extrémi- 
tés cœcale  et  libre,  d’aspect  normal  dans  l’intervalle. 
L’extrémité  libre  est  particulièrement  tuméfiée  et  conges- 
tionnée ; elle  est  adhérente  à l’épiploon. 

Section  après  ligature  de  l’appendice  au  ras  du  cæcum. 
Sutures  de  Lembert  en  deux  plans  sur  le  moignon 
appendiculaire  (soie  fine).  Ligature  du  meso-appendice 
au  catgut  fin.  Suture  delà  paroi  à plans  séparés  par  des 
surjets  de  catgut.  Sutures  cutanées  à la  soie.  Suites 
opératoires  excellentes.  Réunion  per  primam. 


Nous  regrettons  vivement  de  ne  pas  savoir  si  1 entéiite 
a persisté,  de  même  poiii-  le  cas  signalé  dans  l’observa- 
tion suivante. 
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Observation  H 

{In  thèse  Levrey,  rapportée  par  Froussard) 

(2  crises  d’appendicite  suivies  d’entéro-colite) 


A...,  40  ans,  entre  le  19  juillet  1898,  salle  Gosselin, 
service  de  M.  Waltiier.  Cette  malade  est  entrée  à l’hôpital 
pour  des  douleurs  abdominales  violentes,  accusées  surtout 

du  côté  droit  et  s’irradiant  aux  lombes  et  à la  face  interne 
des  cuisses. 

Elle  se  plaint  de  son  estomac. 

Elle  est  femme  de  chambre  et  n’a  pas  eu  à faire  de 
travail  pénible. 

Les  parents  se  sont  toujours  bien  portés  ; son  père  est 
encore  vivant,  sa  mère  est  morte  de  la  grippe  à 57  ans. 

La  jeunesse  de  cette  femme  a été  maladive.  A 10  ans,  à 
la  suite  d’une  croissance  rapide,  elle  était  faible,  avait 
souvent  des  maux  de  tête.  De  18  à 30  ans,  elle\  eu  quel- 
ques crises  de  nerfs  (4  environ)  à la  suite  de  fatigue. 
Dans  ces  crises,  elle  ne  perdait  pas  connaissance,  ne  se 
mordait  pas  la  langue.  Tout  se  bornait  à des  secousses 
dans  les  membres  supérieurs,  à des  claquements  de  dents  ; 
a une  céphalée  intense. 

L’éther  la  calmait  toujours.  Réglée  à l’âge  de  13  ans, 
elle  I a toujours  été  régulièrement,  elle  n’a  pas  encore 
atteint  la  ménopause. 

Elle  n a jamais  fait  de  fausse  couche. 

Elle  a eu  un  enfant  mort  de  bronchile  à 10  mois. 
Depuis  l’àge  de  IG  ans,  elle  a souffert  de  son  estomac  ; 
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(‘lie  r(issenl  ces  doiileuis  (s(‘iisaLions  d(‘  hi’Cdiii’cs)  siirtoid 
après  ringeslion  (raliiiicnls.  EWe  ne  vomissait  pas. 

Il  y a 13  ans,  elle  a eu  une  crise  sans  doute  d’ajjpendicite. 
p]lle  était  alors  à la  campagne,  en  noui'gogne.  La  veille, 
elle  s’était  promenée  au  soleil  ; elle  avait  eu  très  chaud. 
Klle  se  promenait  le  lendemain  matin  (7  heurc.sj  dans  une 
vallée,  le  long  d’un  étang,  à l’air  frais, .quand  subitement, 
elle  fut  piâse  d’un  grand  frisson,  de  grandes  douleui*s 
abdominales  et  de  grandes  envies  de  vomir.  Klle  ne 
perdit  pas  connaissance.  Ramenée  chez  elle,  le  médecin 
lui  lit  prendr(2  de  l’i|)éca  et  la  mit  à la  diète  lactée.  Deux 
jours  après  le  frisson  disparaissait  ainsi  que  les  vomisse- 
ments. Mais  elle  souffrait  toujours  dans  le  c(5té  gauche 
de  douleurs  violentes  (sensation  d’accouchement}  ; on 
lui  appli(|ue  constamment  sur  le  ventre  des  cataplasmes 
de  farine  de  lin,  arrosés  de  laudanum  ; malgré  cela  elle 
souffrit  horriblement  pendant  9 semaines.  Elle  ne  pouvait 
pas  dormir.  Elle  avait  de  la  diarrhée  et  faisait  des  matiè- 
r(‘.s  qu’elle  compare  à du  riz. 

Pendant  les  jours  qui  ont  précédé  cette  crise,  la  malade 
n’avait  remarqué  rien  d’anormal  dans  son  état,  si  ce 
n’est  une  douleur  dans  le  c(Mé gauche  « espèce  de  feu  », 
dit  elle,  (jiii  la  dévorait,  et  contre  laquelle  le  médecin 
ordonna  un  vésicatoire. 

La  maladie  dura  deux  mois. 

A la  suite,  la  malade  eut,  pendant  deux  ans  environ, 
une  constipation  opiniâtre  ; ce  n’est  que  par  1 usage  des 
lavements  qu’elle  pouvait  aller  à la  selle.  Elle  n’a,  pas 
remarqué  de  membranes  dans  ses  matières.  Cette  cons- 
tipation n’a  pas  été  suivie  de  debacle. 

Au  30  juin  1898,  elle  est  prise  de  violentes  douleurs 
dans  l’abdomen,  avec  irradiations  dans  les  lombes,  les 


épaules;  elles  disparaissent  au  bout  de  quelques  heures; 
le  malaise  généi'al  continue. 

Le  8 juillet,  nouvelle  poussée;  les  douleurs  prennent 
tout  rabdomen,  irradiant  vers  la  cuisse  droite,  les  épaules; 
elle  a des  vomissements  bilieux.  Elle  n’a  ni  constipation 
ni  diarrhée,  mais,  dans  ses  matières  fécales,  plutôt 
solides,  elle  remar([uede  petites  membranes  et  une.'^rande 
membrane,  longue  d’au  moins  0,50  centimètres,  qu’elle 
prend  pour  un  tænia.  Depuis  lors,  le  malaise  général,  la 
céphalalgie,  les  fèces  membraneuses  persistent,  mais  la 
douleur  se  localise  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Eiat  aciiiel.  Plus  de  selles  membraneuses.  Légère 
constipation.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné;  la  palpation 
révèle  dans  la  fosse  iliaque  ^droite  au  point  de  Mac- 
Burney,  un  point  douloureux  bien  localisé.  Il  n’y  a pas 
de  douleur  à la  palpation  superficielle  et  profonde  des 
parties  voisines.  Au  point  fixé,  on  sent  un  empâtement 
profond;  mais  les  muscles  se  défendent.  Au  toucher 
vaginal,  on  sent  un  empâtement  douloureux  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  droit.  Légère  métrite.  Température,  3G”8. 
La  malade  a de  1 anorexie;  elle  a la  langu^saburrale  ; 
on  lui  a mis  de  la  glace  sur  le  ventre;  depuis  lors,  les 
douleurs  ont  diminué. 

Le  6août  1898,  M.  W alther  pratique  l’appendicectomie. 
Le  calibre  de  1 appendice  paraît  gros  comme  une  plume 
de  corbeau.  Il  est  gros,  vascularisé  et  présente  encore  de 
fausses  membranes,  très  peu  adhérentes,  rouges,  se 
prolongeant  sur  le  cæcum,  avec  lequel,  d’ailleurs,  il  se 
continuait  à plein  canal. 
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ÜBSEHVATION  III. 
in  llièse  Bouissou,  Montpellier,  1898. 

Mlle  M.  G.  h l’Age  (le  13  ans,  exécutanl  des  exercices 
de  gymnaslif[ue,  l'ait  une  chute  sur  le  ventre  qui  |)i'o\oque 
immédiatement  une  douleur  intense  dans  tout  l’abdomen, 
avec  tendance  à la  syncope  ; les  menstrues  qui  étaient 
a])parues  depuis  quelques  mois,  disparaissent  à partir  de 
ce  moment. 

Quelques  jours  après  l’accident,  le  docteur  B.  a[)pelé 
j:)ar  la  malade  qui  se  plaint  de  violentes  douleurs  abdomi- 
nales, plus  spécialement  localisées  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  constate  un  faciès  péritonéal,  un  pouls  petit,  un 
empâtement  dans  la  fosse  iliaque  qui  est  le  siège  le  plus 
aigu  de  la  douleur,  une  forte  chaleur  locale;  la  station 
debout  est  impossible,  le  moindre  mouvement  exaspère 
les  douleurs. 

Recrudescence  de  lièvre  le  soir.  Le  docteur  B.  diagno.s- 
ti(]ue  une  ovarite.  L’état  reste  stationnaire  plusieurs 
semaines  durant  Le  ventre  est  tym[)anisé  et  douloureux, 
l’état  général  est  mauvais.  Il  y a sans  aucun  doute  de  la 
péritonite  localisée.  Dans  l’impossibilité  de  pratiquer  un 
examen  vaginal,  le  docteur  B.  diagnostique  une  salpingo- 
ovarite  droite  par  propagation  aux  trompes  de  l’ovarite 
primitive  ; quelques  pertes  blanches;  badigeonnages  de 
teinture  d’iode  sur  l’abdomen  ; régime  diététique  sévère  ; 
immobilisation  au  lit. 

Au  bout  de  quelques  mois,  la  fièvre  a cessé,  mais  les 
moindi*es  mouvements  |)rovo(juent  une  violente  douleur 


dans  tout  l’alKloinen  ; à la  palpation,  ovaire  très  doulon- 
1 eux , on  sent  dans  la  fosse  iliacjne  droite  coniine  un 
boudin.  L état  général  est  mauvais,  a ni  aigrissement,  inap- 
pétence. Le  caractère  s’aigrit,  la  petite  malade  rit  et 
pleure  sans  motif  plausible.  Les  digestions  sont  difficiles, 
la  constipation  devient  bientôt  très  opiniâtre,  émission  de 
glaires  et  de  fausses  membranes  accompagnée  ofès  trou- 
bles intestinaux  de  l’entérite  muco-membraneuse. 


Le  docteur  P . appelé,  confirme  le  diagnostic  de  salpin- 
go-varite  et  de  péritonite  localisée. 

Après  plusieurs  mois  de  divers  traitements  appropriés, 
intructueux,  on  pratique  l’examen  et  le  toucher  de  l’uté- 
lus.  Le  col  est  gros,  épaissi,  érodé.  Quelques  œufs  de 
Naboth.  Pertes  blanches,  c^autérisations  à la  teinture 
d iode,  pansements  ichtyolés,  injections  antiseptiques 
chaudes  et  fréquentes.  L’entéro-colite  continue. 

Deux  ans  après  l’accident  initial,  l’état  de  la  malade 
est  encore  si  mauvais  que  la  station  couchée  est  seule 
possible.  Toutefois,  grâce  au  traitement  rationnel  pres- 
crit, chaque  jour  amène  de  l’amélioration.  L’été  venu,  la 
malade  peut  aller  suivre  un  traitement  à la  Motte-les- 
Bains  , elle  en  revient  très  améliorée,  Les  règles  réappa- 
raissent, mais  d’une  façon  irrégulière  ; elles  sont  si  dou- 
loureuses, (jue  la  malade  doit  rester  couchée.  L’entéro- 
colite disparait  peu  à peu.  Pendant  Tannée  (|ui  suit,  les 
pbenomènes  continuent  a s’amender,  la  malade  marche, 
mais  la  voiture  et  la  danse  provoquent  de  vives  douleurs 
abdominales.  Les  règles  seraient  normales  si  elles 
n (Uaient  douloureuses,  surtout  un  mois  sur  deux.  Le 
venti  e est  souple,  le  palper  ne  laisse  plus  rien  percevoir 
d anormal  dans  la  cavité. 


La  guéi'ison 


paraît  donc  acquise, 


(piaiid  subitement. 


un  nu  plus  lard,  ullo  est  pi’isc' de  vloloulcs  douleui’s  dans  la 
fosse  ilia(iue  di'oiic  ; la  lièviv  alleinl,  le  iiuhne  jour,  11 
degrés.  On  craint  une  r(Mdiute  aiguë  de  la  sal[)ingo-ova- 
rite,  el  on  se  prépare  à intei’venir. 

Toutefois,  un  examen  plus  attentif  fait  reconnaître 
(pi’il  s’agit,  celte  fois,  non  plus  d’une  affection  essentiel- 
lement annexielle,  mais  d’une  véritable  attarpie  d’aj)j)endi- 
cile,  avec  point  de  Mac-Burney  et  son  collège  oi’dinaire. 
Ténesme  rectal.  Grands  lavages  intestinaux,  bains  pro- 
longés, antiseptiques  intestinaux,  injections  vaginales. 

Tout  rentre  bientôt  dans  l’oixli’o,  el,  depuis  18  mois,  la 
malade  présente  l’aspect  de  la  plus  parfaite  santé.  Ivlle  n’a 
plus  d’entéro-colite,  plus  de  douleurs  abdominales,  plus 
de  pertes  blanches,  la  malade  va  à bicyclette,  danse,  mar- 
che sans  fatigue  ; les  menstrues  sont  très  régulières  tous 
les  31  jours;  de  temps  en  temps  cependant  elles  provo- 
quent le  premier  jour  quelques  douleurs  ovariques.  Cons- 
tipation. L’état  nerveux  est  parfait. 

Père  asthmatique,  mère  ayant  subi  une  attaque  d’ap- 
pendicite et  plusieurs  attaques  légères  de  coliques  hépa- 
tiques. Sœur  arthritique. 


Sans  nier  que  la  malade  de  cette  observation  ait  eu  une 
salpingo-ovarite,  nous  ferons  simplement  remarquer  ceci, 
que  lors  des  premières  douleurs  on  pouvait  ])artaitement 
avoir  affaire  à une  appendicite  (empâtement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  qui  est  le  siège  le  plus  aigu  de  la  douleur). 
C’est  l’opinion  qui  nous  |)araît  la  plus  plausilde.lMalgre  h‘s 
injections  et  les  pansements  ichtyolés,  l’entéro-colile  con- 
tinue. Et,  quand  guérit-elle,  dès  (pie  l’appendicite  a été 


traitée, 

» 

sim  pie 


celle-ci  pouvant  |)arfaitemenl  avoir  guéri  avec  un 
traitement  médical.  Cn  conviendra  (pi  un  fait 


comme  celui-là  nous  donne  un  ap|3oint  sérieux  etmérilail, 
d’être  signalé. 


Observation  IV 

(Thèse  ChasLanel,  1897,  rapportée  par  Vorbe) 


Louis  R...,  9 ans  1[2.  Entré  le  4 juin  1897,  saJMe  De- 
nonvillers  à l’hôpital  Trousseau.  .lusqu’à  l’âge  de  7 ans, 
cet  enfant  jouit  d’une  assez  bonne  santé.  Il  faut  noter 


cependant  qu’il  était  très  sujet  à la  constipation  et  que  ses 
parents  devaient  diriger  avec  le  plus  grand  soin  son  ali- 
mentation et  lui  donner  une  nourriture  rafraîchissante 
l)our  le  faire  aller  à la  selle. 

bes  parents  racontent  qu’en  mai  1895,  l’enfant,  ayant 
mangé  des  queues  d’asperges  fut  pris,  huit  jours  après  de 
troubles  intestinaux  avec  nausées,  pour  lesquels  on  lui 
administra  un  vomitif,  puis  un  purgatif.Ilaurait  ainsi  rendu 


ses  queues  d’asperges.  Mais  en  même  temps,  il  évacua 
du  sang  en  notable  quantité.  Au  bout  d’un  mois,  il  était 
rétabli,  et  les  selles  étaient  régulières.  En  mai  1896,  expul- 
sion de  meinbranes  dont  quelques-unes  avaient  40  centi- 


mèties  de  longueur  sur  un  centimètre  de  largeur.  Les 
membranes  disparaissent.  Le  13  novembre,  à l’occasion 
de  coups  de  pieds  qu’il  avait  reçus  dans  le  dos,  la  hanche 
et  dans  la  fosse  iliaque  droite,  malaise  général,  état  fébrile; 
le  L),  purgation.  L’enfant  rend  une  énorme  quantité  de 
nieinbi ânes  et  plusieurs  caillots  de  sang.  Dès  ce  moment, 
il  éprouve  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  a 
Iréquemment  des  nausées,  sans  vomissements,  avec  de 


la  lièvre.  Péritonite  généralisée  le  20  novembre.  Le  27, 
localisée  nettement  a droite.  La  température  s’abaisse,  le 
ventre  est  encore  gonflé,  mais  souple,  sauf  au  niveau  de 


iio 


In  losso  ilijHjiK’i  (lroil(‘,  (|ni  osl  l(‘Hièo-(‘  d’uiK»  |,mii(‘iii*  1res 
(louloiireiise.  !.('  maheh'  va  d(‘  mieux  (ui  iiii(Mix.  d’i*aile- 
iiienl  médical.  Ku  jaiiviei’,  gaiéri,  mais  i(;s  garde-rohes 
cuiitienneiil  encore  des  membranes. 


Il  est  j)rol)able  (jne,  dans  celle  ohscivalion  encore,  le 
malade  dont  il  s agit  a été  atteint  d’une  j)remiére  crise 
d’a|)[)endicile,  que  l’entérite  est  venu  se  gretTer  sur  cette 
maladie.  Il  a une  nouvelle  poussée  que  l’on  traite  médica- 
lement et  son  intensité  diminue  notal^Ieriient,  il  est  regret- 
table toutefois  que  nous  n’ayons  pas  eu  la  pierre  de  touche 
du  traitement  chirurgical.  Voici  (jui  est  plus  démonstratif. 


Observation  IV 

V 

(Talamon.  — Soc.  des  hôp.  de  Paris) 

Homme  de  »16  ans.  Troubles  intestiuauxdepuisrenfance. 
Depuis  deux  ans  souffre  continuellement  du  ventre  avec 
paroxysmes  douloureux  à droite,  l’obligeant  à prendre  le 
lit  8 à 12  jours  tous  les  mois^,  tous  les  deux  mois  Douleur 
parfois  atroce,  syncopale,  suivie  de  vomissements  répétés  . 
Colite  muqueuse  dans  V intervalle.  Résection  de  l’appen- 
dice. Plus  de  crise  depuis  4 ans. 

Observation  VI 

» 

(Inédite.  — Professeur  Tédenal) 

Appendicite  chronique.  — Alternative  de  constipation  et  de  diarrhée 
glaireuse.  — Ablation  de  l’appendice.  — Guérison. 

(Observation  recueillie  par  M.  Fusterj 

Henri  G...,  frère  des  écoles  chrétiennes,  âgé  de  27  ans, 
entré  le  15  novembi’e  1854,  dans  le  service  de  M.  le  Pimo 
fesseur  Tédenat. 


57 


Sœur  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  11.  G.  a joui 
d’une  santé  satisfaisante  jusqu’en  janvier  1886.  A ce 
moment-Ia,  il  est  pris  de  bronchite  avec  amaigrissement, 
etc.  Cet  état  dure  pendant  jirès  d’un  an,  puis  la  santé  se 
rétablit. 

En  février  1888,  douleurs  abdominales  vives,  avec  quel- 
ques vomissements.  Les  douleurs  persistent,  localisées 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  très  atténuées  ; de  loin 
en  loin,  elles  reviennent  vives  dans  la  fosse  iliaque,  mais 
durent  à peine  quelques  heures. 

Depuis  son  attaque  douloureuse  du  mois  de  février  1888 
constipation  qui  dure  4,  6 jours,  et  est  suivie  de  selles 
fréquentes,  avec  coliques,  glaires  et  mucosités  rubanées. 
Le  malade  prend  souvent  de  grands  lavements  boriqués, 
sans  grand  profit. 

En  juin  1893  : coliques  subites,  violentes,  vomisse- 
ments bilieux,  constipation.  Ventre  douloureux,  tendu. 
Empâtement  dans  la  région  cœcale  (renseignements  four- 
nis par  le  docteur  F.).  Cet  état  dure  18  jours,  le  malade 
reprend  alors  son  travail,  mais  la  constipation  suivie  de 
selles  glaireuses  continue. 

En  lévrier  1894,  nouvelle  crise  qui  dure  15  jours. 

En  avril  1894,  quatrième  crise,  très  forte,  qui  dure 
25  jours,  vomissements  bilieux,  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  constipation,  dysurie.  La  crise  se  termine 
par  une  diarrhée  abondante  qui  dure  pendant  3 jours, 
avec  glaires  non  sanglantes. 

En  octobre  1894,  autre  crise  qui  dure  15  jours. 

Petite  crise  qui  dure  4 jours,  la  semaine  avant  l’entrée 
du  malade  à l’hôpital. 

Examen  le  15  novembre.  — Malade  maigre,  faible, 
faciès  altéré,  pâle.  Constipation,  dyspepsie.  Ventre  légè- 


:>8  - 


reinenl  (listeiulii,  douloureux  un  jXMi  j)aiioiiL,  mais  sur- 
tout dans  la  l’osse  iliaque  di’oile,  où  existe  un  empâtement 
très  net,  j)eu  étendu. 

Opération  le  novembre.  — Laparotomie  latérale. 
Appendice  rouge,  tendu,  tuméfié,  allongé  le  long  de  la 
face  interne  du  cæcum.  Il  adhère  au  cæcum,  et  des  adhé- 
rences le  iixentàdes  anses  de  l’iléon.  Péritoine  épaissi. 
Résection  de  l’appendice.  Suture  du  méso. Mèche  de  gaze 
Suture  de  la  paroi,  laissant  juste  le  passage  du  drain  de 
gaze. 


Quelques  vomissements  chloroformiques(?)  dans  l’après- 
midi.  Le  soir,  pouls  à 80.  Température  37“8. 

24  novembre.  — Drain  de  gaze  enlevé.  Malade  bien. 

2G.  — Selle  abondante,  spontanée. 

30.  — Les  fils  sont  enlevés.  Guérison  parfaite. 

Le  malade  sortie  8 décembre  1894. 

M.  Tédenat  l’a  revu  en  janvier  1897,  et  a eu  de  ses 
nouvelles  en  juin  1899.  Santé  bonne,  selles  régulières, 
sans  constipation,  sans  glaires,  sans  mucosités. 
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PRONOSTIC 


Réduite  h elle-même,  à ses  formes  ordinaires,  l’entéro- 
colite mneo-membranense  ne  comporte  pas  im  pronostic 
bien  sombre.  11  n’en  est  pas  de  môme  de  ses  formes  anor- 
males, et,  en  particulier,  de  la  forme  de  typhlite.  Chez 
1 adulte,  cette  forme  s’accompagne  de  crises  douloureuses 
très  pénibles,  et  le  malade  redoute  tellement  les  débâcles 
diarrhéiques  qu’il  tâche  d’être  aussi  longtemps  constipé 
que  possible.  Cette  coprostase  retentit  sur  les  centres 
nerveux,  lesquels  augmentent  encore  les  troubles  intesti- 
naux, ce  qui  est  un  cercle  vicieux  (G.  Lyon).  Chez  l’enfant, 
on  retrouvera  les  stigmates  du  rachitisme,  i^  se  déve- 
loppera peu,  sera  chétif,  malingre,  et  toujours  sous  le  coup 
de  complications  aiguës  et  infectieuses  graves.  Enfin  il 
existe  une  véritable  cachexie  entéro-colitique. 

Pour  ce  qui  est  de  l’appendicite,  même  de  l’appendicite 
chronique,  la  seule  dont  nous  ayons  à parler,  le  pronostic 
est  toujoLirssérieux.  Sans  doute,  on  n’a  pas  le  plus  souvent 
a redouterle  danger  d'une  perforation  ou  d’une  gangrène 
de  1 appendice,  bien  qu’il  en  existe  des  observations  et  que 
Brocaait  signalée  des  épisodes  aigus,  des  crises  sérieuses, 
graves,  mortelles  même»,  mais  la  menace  en  est  toujours 
la,  et  le  malade  reste  exposé  à toutes  les  complications 


— ()0  -- 

innainninloii*es  : épi j)loïLcs  clironicpics,  néofonnations 
sur  le  côlon  ascendanl,  ou  nerveuses,  neurastliénie,  liys- 
lérie.  11  devient,  à la  longue,  un  véidlahle  inliiane.  Nous 
verrons  que  l’on  doit  |)roj)Oser  l’opération  à ces  malades, 
lorsque  la  présence  d’une  affection  appendiculaii-e  est  bien 
reconnue.  Le  moment  est  donc  venu  de  nous  occuper  de 
reconnaître  cette  affection,  autrement  dit,  de  nous  occuper 
du  diagnostic. 


- 01 


DIAGNOSTIC 


« Les  crises  d’entéro-typhlo  colite,  dit  Froussard,  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à distinguer,  sinon  de  l’appendi- 
cite suraiguë,  tout  au  moins  des  crises  appendiculaires. 
Dans  la  typhlo-colite,  la  douleur  est  plus  diffuse,  à maxi- 
mum nettement  cœcal,  avec  irradiation  dans  le  côlon 
ascendant  et  transverse,  le  ventre  reste  souple  et  dépres- 
sible. 

Dans  1 appendicite,  la  douleur  est  plus  nettement  locali- 
sée au  point  de  Mac-Burney,  il  y a de  l’hyperesthésie 
cutanée,  de  la  défense  delà  paroi,  de  la  suhmatilé  ou  même 
sensation  de  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  » 

Tous  ces  signes  différentiels,  on  le  reconnaîtra,  sont 
bien  jieu  nets.  D’abord  la  douleur,  au  lieu  d’être  bien 
localisée  au  point  de  Marc-Burney,  peut  être  plus  diffuse 
dans  l’appendicite  ; le  ventre  n’est  pas  toujours  souple  et 
dépressible  dans  la  colite,  et  nous  avons  vu  qu'on  peut 
dans  ce  cas  sentir  un  empâtement  profond,  une  induration 
que  le  palper  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de  trouver  dans 
certaines  appendicites.  Ces  signes  donnent  même  un 
sérieux  appoint  à notre  thèse,  quand  nous  soutenons  que 
ces  crises  d’entéro-typhlo-colite  seraient  mieux  nommées, 
crises  d appendiculo-typhlo-colite.  Ce  n’est  donc  pas  un 


eliagiiüslic  dilTéreiil iel  (jiic  ihmis  (i(‘V()iis  laii*<‘,  nous  (lovons, 
an  conti'aii’e,  clierclier  s’il  n’exisle  pas  (1(.‘  signa  j)onvant 
netlemciiL  et  rerinement  nous  l'aire  porter  le  diagnostic 
d’appendicite.  Ce  signe  existe.  Poucet  a surtout  insisPi 
sur  sa  recherche.  On  devra  praticpier  le  toucher  l'ectal 
combiné  au  palper  abdominal,  et  cela,  tontes  les  lois  (pie 
dans  une  entéro  colite,  on  bien  le  ti-aitement  médical 
ayant  échoué,  l’on  recherche  la  cause  de  la  maladie, 
ou  bien  quand  (Jii  a allaire  à des  crises  d enteralgie  hjcali- 
sées  dans  la  fosse  iliaiiue  droite.  Par  cette  exploration 
seule,  ou  pourra  savoir  si  l’appendice  esten  cause,  s’il  est 
enflammé,  s’il  existe  de  l’mdurationoumêmeunecollection 
purulente.  Chez  la  femme,  au  toucher  rectal,  ou  pourra 
associer  le  toucher  vaginal,  qui,  nous  l’avons  vu  dans  une 
de  nos  (observations,  a pôrmis  de  sentir  1 eni|)atement 
douloureux.  Ainsi  sera  diagnostiquée  avec  certitude  une 


appendicite  compliquée  d’entéro-colite  et  alors  le  tiaite 
ment  à instituer  sera  plus  judicieux. 


TRAITEMENT 


Une  entéro-colite  coexiste  avec  une  appendicite  : quel 
traitement  devons-nous  faire  subir  au  malade  ? Gzerny, 
Rendu,  Ewald,  Neugebauer,  Rastouil,  G.  Lyon  répondent 
poumons.  On  doit  intervenir.  Pourquoi  ? Parce  que,  dit 
Czei  ny,  le  traitement  medical  est  presque  toujours  insuf- 
fisant pour  guérir  l’appendicite  chronique  (bien  que  dans 
deux  de  nos  observations  il  ait  réussi)  *,  parce  qu’on  trouve 
des  lésions  : coudures,  adhérences,  petits  abcès,  épiploïte 
chionique,  néoformations  sur  le  côlon  ascendant  que  le 
malade  a tout  intérêt  a voir  disparaître  et  qui  ne  peuvent 
guérir  que  par  l’intervention,  parce  qu’en  secoiii^lieu,  une 
entérite  rebelle  à tout  traitement,  qui  n’est  qu’une  post- 
appendicite, pourra  guérir  ou  sera,  en  tous  ces  cas, 
bien  améliorée,  parce  qu’enfin  la  lésion  primitive  de 
1 appendice  est  là,  menaçante,  et  peut  dans  certains  cas, 
subir  des  poussées  aiguës,  aboutir  à la  perforation  et 
entraîner  la  mort.  Donc,  on  doit  tenter  l’intervention  chi- 
rurgicale. 

Ouand  doit-on  intervenir  ? On  n’est  guère  appelé  à 
laire  le  diagnostic  d’appendicite  que  dans  deux  condi- 
tions, à notre  avis  : ou  bien  an  moment  d’une  crise  d’ap- 
pendiculo-typlilo-coli te,  ou  bien  quand  un  malade  a vai- 


I 

neinent  essayé  tous  les  remèdes,  consulté  plusieui's 
médecins  sans  être  le  moins  du  monde  soulagé.  Dans  le 
premier  cas  il  est  préférable  d’attendre  j)our  opérer  à 
froid  (n’est-ce  pas  d’ailleurs  la  doctrine  la  pins  généi’ale- 
ment  mise  en  pi*atique  aujourd’hui  pour  l’appendicite 
aiguë  ou  subaiguë  ? ) et  dans  ce  cas  l’on  n’a  guère  à 
craindre  de  perforations  et  de  péritonite  ; dans  le  second 
cas  on  pourra  parfaitement  opérer  séance  tenante. 

Comment  enün  doit-on  opérer?  C’est  ce  que  nous  n a- 
vons  pas  à étudier  ici.  Les  diverses  méthodes  et  les  divers 
procédés  sont  exposés  partout. 

Mais  nous  n’aurions  pas  terminé  ce  chapitre  si  nous 
ne  disions  que,  malgré  l’opération,  les  troubles  d’entéro- 
colite peuvent  continuer,  quoique  bien  atténués  dans  leur 
intensité.  Il  faudra  alors  instituer  le  traitement  médical, 
que  nous  n’avons  pas  d’avantage  à envisager  ici,  traitement 
médical  qui  agira  très  activement  et  assurera  dans  pres- 
que tous  les  cas  la  guérison. 


CONCLUSIONS 


U a)  Il  existe  une  entéro-colile  muco-meinbraneuse 
consécutive  a 1 appendicite  — Elle  est  assez  rare. 

/>)  C’est  presque  toujours  d’une  appendicite  chronique 
qu’il  s’agit. 


2 (jn  peut,  dans  ce  cas,  considérer  les  crisesd’entéro- 

typhlo-colite  comme  descrisesd’appendiculo-typhlo-coli  te, 

sous  la  dépendance  d 'une  appendicite  chronique. 

a)  , L’anatomie  pathologique  et  les  symptômes  le  dé- 
montrent. 

h)  L expérience  aussi,  puisque  la  résectioFi  d\in  appen- 
dice chroniquement  entlammé  amène  dans  la  |)lupart  des 
cas,  la  disparition  des  accidents. 


3°  Il  faudra  penser  toujours  à la  possibilité  d’une 
appendicite  dans  les  entéro-colites  pour  lesquelles  le 
traitement  médical  se  montre  insufflsant,  ou  bien  dans 


celles  (|Lii  présentent  des 
fosse  iliaque  droite,  et  la 


ci-ises  avec  douleurs  dans  la 
rechercher,  car  cette  affection 


livrée  à elle-même,  ne  guérit  que  rarement  et  peut  procu- 
rer des  lésions  irrémédiables,  avec  toujours  la  possibilité 
de  l’éclosion  d’accidents  aigus  d’appendicite. 


— OG  — 

r Si  les  signes  onlinniees  sont  insnlVisanU  |.onr  ra,j 
le  ,Uagnoslic  .Vuue  a|,|.cn.Heile  eln-onn,ue,  on  s a.  .-ess. 
au  loucher  rodai  ou  aU  loucher  vagu.al,  co.nlnne  au  ,,al, 

abdominal. 

5”  11  conviendra  de  l'aire  rahlaliou  de  ' 

les  iroubles  d’enlhro-colile  persislenl  ; on  .nsl.luc  , 

traitement  spécial. 


Vu  ET  PERMIS  o’iMPRlMEK  . 

Montpellier,  le  15  novembre  1901. 


Vu  ET  approuvé 
Montpellier,  le  15  novemb 
Le  Doyen, 

MAI  HE 


Le  Recteur, 

BENOIST. 
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Fæ  présence  des  Maîtres  de  cette  École,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  V effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  VÈtre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine . Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l'indigent,  et  n'exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons,  mes  yeujc 
ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
moeurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l instruction  que 
fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fdeleilmes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d'opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j'y  manque  ! 


